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ANNALES DE DERMATOLOGIE 
(Paris) 

Nicolas et Lebeuf. Psoriasis et tuberculose 
(Annales de Dermatologie, tome VIII, n° 11, Novem¬ 
bre 1927). — Sur 54 psoriasiques observés eu série, 
les auteurs ont noté, chez 18 d’entre eux, soit le tiers, 
des antécédents tuberculeux ou des manifestations 
tuberculeuses, le plus souvent bénignes. 

La séro-agglutination tuberculeuse d’Arloing et 
Courmont a été positive chez 53 malades sur 54. La 
déviation du complément, faite avec l’antigène de 
Besredka suivant la technique de Calmette et Massol, 
a été positive chez 32 malades. Le seul séro-diagnostic 
négatif a été observé chgz un psoriasique atteint de 
lésions pulmonaires bacillaires décelables à l’auscul¬ 
tation et à l’écran. 

N. et L. arrivent à cette conclusion que, chez tous 
leurs malades, il existait des manifestations tuber¬ 
culeuses, cliniques ou sérologiques. 

Certes l’interprétation de leurs résultats est discu¬ 
table et N. et L. veulent simplement apporter des 
arguments nouveaux en faveur de la possibilité de 
l’étiologie tuberculeuse du psoriasis. 

R. Burnier. 


ARCHIVES DES MALADIES DES REINS 

ORGANES GENITO-URINAIRES 
(Paris) 

De Beaufond et Porcher (Paris). L’exploration 
fonctionnelle du canal excréteur du rein (Archives 
des maladies des Seins, tome III, n° 1, Août 1927). 
— Calices, bassinet et uretère constituent le canal 
excréteur du rein, dont la fonction excrétrice a bien 
son importance puisque certaines lésions prennent 
naissance à ce niveau avant d’atteindre le paren¬ 
chyme rénal. Or, l’exploration clinique du canal 
excréteur du rein par la palpation, le cathétérisme 
urétéral, la pyélographie même sont insuffisants, 
inconstants dans leurs résultats; depuis quelques 
années, les auteurs utilisent dans ce but une méthode 
beaucoup plus vivante : l’urétéro-pyélographie en 
série. Il faut entendre par là des épreuves prises 
sous le contrôle constant de la vue, avec un appareil 
à déclenchementautomatique permettant des vitesses 
que les manoeuvres courantes rie sauraient donner et 
assurant l’impression des films dans des conditions 
semblables. 

Les auteurs utilisent la table de radiologie cou¬ 
rante et le sélecteur de Béclère ; comme solution 
opaque, le bromure de sodium à 50 pour 100. La 
cystoscopie, le cathétérisme de l’uretère (avec une 
sonde opaque 12 oui.4) donnent déjà des renseigne¬ 
ments sur les éjaculations. On injecte lentement, à 
la seringue, et sous le contrôle radioscopique, le 
liquide opaque; on prend le premier film aussitôt 
après l’injection, les autres de 5 en 5 secondes, par 
groupe de 6, avec des intervalles de 1 minute 15 se¬ 
condes entre les groupes. On peut ainsi observer les 
mouvements péristaltiques de l’uretère et le passage 
des trains opaques urétéraux, l’évacuation intermit¬ 
tente et par éclipses du bassinet, l’évacuation con¬ 
tinue, sans changement de forme, des calices. 

Le temps normal d’évacuation peut varier de 
2 min. 1/2 à 15 minutes. Dans certaines’afîeclions 
rénales qui n’ont pas encore retenti sur la fonction 
excrétrice, l’évacuation peut resternormale, plus sou¬ 
vent elle est troublée. L’évacuation pathologique peut 
être continuée, sans contractions, le bassinet étant 
incontinent ; elle peut être nulle : l’image est immo¬ 
bile. Le temps d’évacuation peut être abrégé ou pro¬ 
longé : à partir de 30 minutes on peut parler de 
rétention. La sensibilité physiologique du bassinet 
peut être diminuée (infection) ou augmentée. Enfin on 


peut noter des déformations de l’image, très variables 
dans leur aspect et d’interprétation souvent délicate. 
Ces déformations portent sur la totalité du canal 
excréteur ou bien seulement sur un segment de 
celui-ci, calices, bassinet ou uretère. 

Cliniquement, ces troubles se caractérisent par la 
constatation d'évacuation précipitée ou retardée, 
d’incontinence avec stase, de rétention aigue, de 
rétention chronique complète ou incomplète. Ces 
accidents au niveau des réservoirs supérieurs (calices 
et bassinet) sont donc analogues à ceux que l’on 
observe au niveau de la vessie. Quand l'appareil 
excréteur est touché, la fonction sécrétrice en subit 
rapidement le contre-coup; on sait que le simple 
cathétérisme urétéral peut provoquer de la polyurie 
ou, au contraire, un arrêt de la sécrétion par inhibi¬ 
tion. Le canal excréteur peut, dans des conditions 
physiologiques (grossesse, par exemple), présenter 
des variations temporaires d’aspect et de fonctionne¬ 
ment, et les états pathologiques eux-mêmes peuvent 
être transitoires. C’est l’étude de la fonction excré¬ 
trice par l’uréléro-pyélographie en série qui appren¬ 
dra à bien connaître ces troubles temporaires. Mais 
il faut bien se souvenir d’es images normales pour 
éviter des erreurs d'interprétation qu’il est, sans cela, 
facile de commettre. G. Wolfromm. 


H. Merz (Paris). La mesure de l’hypertrophie 
compensatrice du rein restant après néphrec¬ 
tomie, par la radiographie (Archives des maladies 
des Reins, tçme III, n° 2, 1 er Octobre 1927). — 
Admise par tous, l’hypertrophie compensatrice 
du rein restant après ablation chirurgicale de l’or¬ 
gane opposé est impossible à apprécier par la pal¬ 
pation. Mais on peut l’évaluer par la radiographie 
au moyen de deux épreuves faites dans des condi¬ 
tions identiques, avant et après l’intervention, en 
utilisant la méthode de Hirtz. Le malade, préparé 
Ipurgation, régime léger, lavement), est placé dans 
le décubitus dorsal, les cuisses relevées pour sup¬ 
primer la cambrure des reins et appliquer sur la 
plaque la région lombaire. La distance de la plaque 
à l’anticathode doit toujours être la même (60 cm.), 
et la technique identique lors des différentes 
épreuves. En prenant plusieurs clichés avec des 
pénétrations différentes, le contour entier du rein 
est bien visible. On relève au négatoscope le con¬ 
tour du rein sur un calque transparent qu’on 
reporte sur une grille centimétrique ; on peut 
compter, à 1 ou 2 cm. près, les centimètres carrés 
inscrits à l'intérieur de l’aire rénale et évaluer 
celle-ci. Hirtz a montré qu’il existe une relation de 
proportionnalité entre la surface radiologique du 
rein S et le poids théorique du sujet P, calculé 
d’après la table anthropométrique de Bouchard ; 
elle se traduit par un rapport constant voisin de 1 


pour un rein isolé, ^ ^ ^ = 0,5 pour la somme des 
deux reins. M. détermine l’ augmentation absolue 
rein, S, — S,, et le coefficient d'augmentation 
absolue-, on peut de mê ne calculer Y augmentation 


relative du rein en comparant les deux rapports -L 

P_. 

e v 

26 malades néphrectomisés pour tuberculose 
rénale ont été radiographiés, de quelques semaines 
à plusieurs années après l’intervention. L’hyper¬ 
trophie compensatrice se retrouve de façon con¬ 
stante; cependant il faut éviter quelques causes 
d'erreur : congestion aiguë du rein, existence d’une 
pyonéphrose, persistance de séquelles urinaires qui 
s’opposent à une hypertrophie compensatrice active 
du rein. Cette hypertrophie est généralement très 
marquée : de 33 pour 100 environ. C’est une hyper¬ 
trophie en masse, précoce, progressive, atteignant 
son maximum au bout de 12 à 15 mois, et durable. 
Elle est surtout nette lorsque la néphrectomie a été 
précoce; dans les cas déjà évolués,de volume du 


rein sain ne se modifie guère après la néphrectomie. 

Chez 12 malades néphrectomisés pour hydro- 
néphrose ou pyonéphrose et lithiase rénale, M. a 
mis également en évidence une hypertrophie du¬ 
rable du rein sain, plus ou moinB prononcée. Lors¬ 
que l’atrection est ancienne, le rein sain se modifie 
peu après la néphrectomie. Lorsque le rein lésé 
n’est pas supprimé, mais s’atrophie, l’hypertrophie 
du rein sain est en rapport avec la diminution de 
valeur fonctionnelle du rein opéré et non avec l’atro¬ 
phie. 

L’hypertrophie du rein opposé est donc décelable 
par la mensuration de l’aire rénale sur des clichés 
radiographiques, pris à des moments différents, dans 
des conditions identiques. Cette hypertrophie est 
constante, atteint le tiers de la surface du rein et 
varie suivant l’âge du sujet et le terrain sur lequel 
elle évolue; elle ne renseigne que sur l’état anato¬ 
mique du rein et non sur sa valeur fonctionnelle. 

G. Wolfromm. 

LE SANG 
' _ (Paris) 

Lespinne et Férond. Les purpuras post-arséno- 
benzoliques (Le Sang, 1927, n° 3). — L. et F. sou¬ 
lignent l’intérêt de l’étude des purpuras post-arséno- 
benzoliques qui, accidents' thérapeutiques, réalisent 
chez l’homme une véritable expérimentation. Après 
avoir rappelé les nombreux travaux parus sur 
l’action des arsénobenzènes sur le sang normal, ils 
précisent leurs effets sur le sang des purpuriques 
(modifications sanguines dont quelques-unes con¬ 
stantes, et, physiologiquement, phénomènes de flocu¬ 
lation colloïdale), puis ils en font l’étude physio¬ 
pathologique et anatomo-pathologique qui permet 
de conclure à une atteinte très marquée de la rate 
et de la moelle osseuse. 

L. et F. insistent sur le rôle considérable du ter¬ 
rain et de la prédisposition hématique. Le syndrome 
purpurique post-arsénobenzolique est différent chez 
les sujets normaux et chez les prédisposés. Chez ces 
derniers, le foie est l’organe le plus touché. 

Ils cherchent ensuite quel est le groupement qui 
peut être mis en cause dans ces accidents. Après 
avoir éliminé le rôle de l’arsenic, ils incriminent 
principalement le noyau benzolique, et, secondaire¬ 
ment, dans certains cas, le complexe sulfitique. 
Chez les prédisposés hémogéniques, quel que soit 
le médicament, les phénomènes réactionnels, avec 
atteinte hépatique, sont toujours très graves. 

Ils étudient enfin la thérapeutique de ces accidents 
et s’arrêtent à deux méthodes : la peptone de Witte 
en injections intramusculaires et la transfusion. Ils 
recommandent la plus grande circonspection dans la 
continuation ultérieure du traitement anlisyphi- 

Ils concluent que l’étude des purpuras post-arsé- 
nobenzoliques pourra sans doute préciser quelques 
points doctrinaux dans la pathogénie des états pur¬ 
puriques en général. Ces derniers ne sont, bien cer¬ 
tainement, « que la manifestation externe d’un trouble 
interne profond, portant sur l'appareil circulatoire 
et les organes hématopoïétiques » ; ils sont engendrés 
par des causes différentes et par l’intermédiaire de 
réactions très diverses. A. Escalier. 

P. Emile-Weil et Léon Pollet. Le sol héma¬ 
tique-, considérations générales sur les maladies 
familiales du sang (Le Sang, 1927, n° 4). — Les 
auteurs étudient les affections familiales du sang et 
mettent au premier plan la notion de l’importance 
de la débilité hématique en tant que substratum 
anatomique et physio-pathologique de ces affections. 
Ils passent successivement en revue : 

l°Les affections où dominent les altérations plas¬ 
matiques du sang, hémophilie, hémogénie, et l'asso¬ 
ciation des deux syndromes, hémophilo-hémogénie, 
de caractère moins nettement familial ; 
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2° Les maladies des éléments figurés du sang : chlo¬ 
rose ou chloro-anémies, anémies pernicieuses cryto- 
génétiques, les syndromes d’hyperérythrolyse et 
tout particulièrement l'hémoglobinurie familiale, 
les syndromes polyglobuliques on pléthores fami- 

3° Les affections familiales des organes hémato¬ 
poïétiques : ictères hémolytiques surtout congéni¬ 
taux, splénomégalies avec anémie ou avec pléthore, 
la maladie de Gaucher qui est une splénomégalie 
isolée de caractère nettement familial, enfin la cho¬ 
lémie familiale « terrain de débilité hépatique 
héréditaire » ; 

4° Les affections vasculaires familiales, dans les¬ 
quelles on peut ranger également l’hémogénie, 
« véritable dyscrasie endothélioplasmatique chro¬ 
nique hémorragique », l'angiomatose hémorragique 
héréditaire ou maladie d’Osler, et toute une série 
d’affections parfois héréditaires des gros vaisseaux. 

5° Enfin les auteurs joignent à cette étude celle 
des crises hémato-plasmatiques, telles que celles 
survenant à la suite de la médication arsénobenzo- 
lée, et qui, chez certains individus,extérioriseraient 
une instabilité sanguine héréditaire. 

Ils concluent que les affections du sang semblent 
bien évoluer sur un terrain spécial de débilité héma¬ 
tique. A la base de celle-ci, on pourrait invoquer 
des troubles du développement des îlots mésenchy¬ 
mateux de Wolff Pander, qui donnent à la fois les 
éléments du sang, le plasma et les endothéliums 
vasculaires, ce qui explique l’association des lésions 
des uns et des autres. Des troubles endocriniens, et 
surtout la déficience hépatique héréditaire y sont 
fréquemment associés. P. E.-W. et P. insistent sur 
la fréquence de l’hérédo-syphilis, cliniquement ou 
biologiquement révélée, au cours de toutes ces affec¬ 
tions familiales du sang, mais toutefois en souli¬ 
gnant l’impuissance du traitement antisyphilitique 
sur des lésions anciennement fixées. 

L’hérédité sanguine physiologique est aujourd’hui 
démontrée (transmission héréditaire des groupes 
sanguins) ; elle peut devenir à un moment donné 
pathologique et c’est là l’origine des affections fami¬ 
liales du sang. A. Escalier. 


LA PRESSE THERMALE ET CLIMATIQUE 
(Paris) 

P. Nicaud. Les mycoses pulmonaires (Presse 
thermale et climatique, l e,; Décembre 1927). — Des 
travaux relativement récents ont montré toute l’im¬ 
portance des mycoses pulmonaires et la place qu’on 
doit leur réserver dans la pathologie du poumon. 
L’auteur, qui a contribué, en collaboration avec 
Macaigne, à compléter par de nombreuses publi¬ 
cations l’étude de l’aspergillose, publie une revue 
d’ensemble sur les mycoses du poumon. 

Après avoir montré, dans un chapitre initial, la simi¬ 
litude des lésions, des signes cliniques et des 
réactions humorales dans les mycoses et les affec¬ 
tions bactériennes du poumon. P. Nicaud décrit les 
caractères propres des principales mycoses pulmo¬ 
naires ; les mucormycoses, Vaspergillose, les oospo- 
roses, l'actinomycose, la sporatriçhose. 

Les mucormycoses, assez rares, sont représentées 
par un petit nombre d’observations. 

L'aspergillose, plus fréquente, comporte un plus 
long développement. Le parasite, les conditions étio¬ 
logiques, les symptômes, le diagnostic en sont suc¬ 
cessivement étudiés. Cette étude est complétée par 
l’analyse des lésions anatomiques humaines et expé¬ 
rimentales ainsi que par l’exposé des réactions 
humorales dans l’aspergillose ; ce dernier paragraphe 
est le résumé des travaux récemment publiés par 
Macaigne et Nicaud à la Société médicale des Hôpi¬ 
taux et à la Société de Biologie. 

Le diagnostic des oosporoses est souvent rendu 
très difficile par la grande variation des tableaux 
cliniques et les lésions anatomiques. Les formes en 
sont tantôt pulmonaires, tantôt pleurales. Le dia¬ 
gnostic ne peut en être fait que par le microscope et 
les cultures. 

L ‘actinomycose pulmonaire, quelquefois primitive. 


mais plus souvent secondaire à des lésions de voisi¬ 
nage, provoque des lésions d'aspect plus caracté¬ 
ristique et réalise des formes broncho-pulmonaires. 
L’actinomycose pulmonaire paraît fort rare dans le 
milieu hospitalier; l’aspergillose y semble infiniment 
plus fréquente. 

Les cas de sporotrichose pulmonaire avec démons¬ 
tration bactériologique complète sont d’une très 
grande rareté. 

D’autres mycoses pulmonaires plus exception¬ 
nelles sont causées par des parasites variés ( blasto - 
mycoses, saccharomycoses, hemisporoses). 

L’auteur insiste sur les difficultés du diagnostic, 
qui reste un diagnostic de laboratoire par les exa¬ 
mens directs mais surtout par les cultures et l’expé¬ 
rimentation. Il est tout à fait nécessaire d’écarter la 
possibilité de la tuberculose pulmonaire, très fré¬ 
quemment associée, par des recherches minutieuses. 
Il faut, pour affirmer une mycose pulmonaire pure, 
des preuves répétées et indiscutables de l’absence 
du bacille de Koch et une longue observation. De 
nombreux documents, presque tous originaux , 
illustrent cette étude. 


REVUE FRANÇAISE 

DE GYNÉCOLOGIE ET D’OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

F. Jayle- Le solènome du ventre de la femme : 
anatomie pathologique (Revue française de gynéco¬ 
logie etd'obstétrique , an XXII, n° 1, Janvier 1927). — 
Ce mémoire est le 3° consacré par J. à l’étude du 
sol'nome (endométriome). 

Dans une l re partie, il étudie l'anatomie patholo¬ 
gique macroscopique. Il montre que le solènome se 
présente sous des aspects protéiformes multiples 
commandés en particulier par l’organe sur lequel se 
développe la tumeur. Daus l’utérus, tantôt on cons¬ 
tate une hypertrophie en masse de l’organe ou d’une 
partie de l’organe, tantôt une allure de fibrome, 
tantôt un polype plus ou moins kystique. Dans les 
cornes utérines, au niveau de l'embouchure de la 
trompe, ce sont des nodosités du volume d’une noi¬ 
sette ordinairement. Dans le cul-de-sac de Douglas, 
c’est une tumeur diffuse, ressemblant à un cancer et 
occupant à la fois l’utérus et le rectum. Dans l'ovaire, 
le solènome prend laforme d’un kyste hématique, etc. 

L'anatomie histologique constitue la partie la plus 
importante et la plus longue du mémoire. 

J. étudie d’abord les éléments histologiques fon¬ 
damentaux du solènome : le tube épithélial; le tissu 
cytogène ; le tissu musculaire, musculo-fibreux ou 

De ces trois éléments un seul est contant : le tube 
épithélial, formé par des cellules cylindriques ciliées, 
normales; cette cellule cylindrique ciliée est bien 
la cellule type du tube solénomateux, mais elle peut 
être aussi cubique, voir même absolument plate. Le 
tube épithélial se dilate souvent pour former des 
cavités microscopiques ou macroscopiques qui, avec 
le temps 1 , peuvent constituer de véritables kystes. 
Le tissu cytogène présente un développement variable 
et il peut manquer soit en certains points, soit tota¬ 
lement. Autour du tube épithélial, entouré ou non 
d’une couche de tissu cytogène se tronve, soit un tissu 
musculaire lisse, soit un tissufibro-musculaire lisse, 
soit un tissu fibreux pur. La raison du développe¬ 
ment de chacun de ces trois genres de tissu lient à 
la région dans laquelle siège le tube épiihélial : dans 
1 utérus et les trompes, le tissu musculaire est déve¬ 
loppé en quantité considérable, parfois énorme dans 
le premier, et sous un volume réduit dans les 
secondes; dans les régions inguinale et ombilicale, 
on trouve soit du tissu fibreux pur, soit du tissu 
fibreux mélangé à quelques tractus musculaires lisses ; 
dans l’ovaire, l’élément épithélial se développe le 
plus souvent seul. Se basant sur ces diverses cons¬ 
tatations, J. pense qu’on peut établir la règle suivante : 
la quantité de tissu musculaire est proportionnelle 
au volume du tissu musculaire de l’organe dans lequel 
se développe le solènome. 

Un chapitre est consacré à l’aspect général des 
coupes histologiques. Une série de figures provenant 


de solénomes de l’utérus, de la trompe, de l’ovaire, 
du ligament rond, du ligament utéro-Bacré, du Dou¬ 
glas, de cicatrice abdominale, montre très nettement 
l’aspect identique des proliférations solénomateuses 
dans ces divers organes ou régions. 

J. étudie ensuite l'inflammation concomitante à 
laquelle on a donné d’abord un rôle prépondérant, 
puis qu’on a niée, ou même, avec M. Letulle, qu’on 
tient pour secondaire. 

Vient ensuite un court chapitre sur la dégénéres- 
rencecancéreuse. 

J. a écrit un chapitre très intéressant sur les déduc¬ 
tions pathogéniques tirées de l’histologie, et il 
reprend les théories de l'origine embryonnaire, puis 
celles de l’origine d’un tissu existant. 

Il consacre plusieurs pages à l’interprétation patho¬ 
génique du tube solénomateux qu’il étudie d’abord 
au point de vue histologique, puis au point de vue phy¬ 
siologique. Il ne croit pas à l’action directe de l’ovaire 
sur la cellule du tube solénomateux et il reste tou¬ 
jours partisan de la théorie qu'il a soutenue en 1898 : 
«l’ovaire sécrète une substance qui agit sur le sys¬ 
tème sympathique; à l’état normal cette sécrétion a 
lieu périodiquement et, agissant sur les vaso-dilata¬ 
teurs de l’utérus, elle détermine le flux menstruel. Ce 
flux menstruel a pour conséquence de créer un état 
tout particulier du système vaso-moteur féminin ». R. 
Leriche (1924) émet la même théorie : « l’hormone 
influence les vaisseaux par l’intermédiaire de leur 
système nerveux, qui est sensibilisé, pourrait-on 
dire, à ce produit spécifique, l’hormone ne fait pas 
sentir son action directement sur l’épithélium et sur 
les glandes de l’utérus et du vagin, mais sur les vais¬ 
seaux de ce système ». Transportant cette théorie 
générale à l’endroit des solénomes, J. pense que les 
solénomes riches en vaisseaux, les solénomes liés à 
un processus inflammatoire, les solénomes adhérents, 
soit la très grande majorité d’entre eux, se conges¬ 
tionnent sous l'influence du sympathique commandé 
par l’ovaire; comme ils présentent des cavités, c’est- 
à-dire des points de plus faible résistance à la pres¬ 
sion vasculaire, si la congestion est intense, des 
capillaires se brisent et une hémorragie intra-kys¬ 
tique, intra-canaliculaire ou interstitielle se produit. 
La réaction menstruelle ne s’observe pas dans tous 
les solénomes, et, lorsqu’elle survient, elle n’est pas 
fatalement spécifique. Mais, dans les solénomes qui 
sont manifestement développés au dépens d’un pro¬ 
longement ou d'une greffe de la muqueuse utérine, 
soit dans un très grand nombre d’entre eux, la réac¬ 
tion menstruelle a naturellement plus de chance de 
se montrer intense que dans les autres. 

Le mémoire finit par une étude de la réaction 
déciduale; citant les divers auteurs qui se sont 
occupés de la question, J. termine par la conclusion 
de Tranku Rainer : « toutes les cellules du tissu con¬ 
jonctif du corps possèdent la faculté de devenir, 
dans certaines conditions, des cellules déciduales ». 
La réaction déciduale ne serait donc point spécifique 
de la muqueuse utérine. J. Dumont. 

GAZETTE DES HOPITAUX 
(Paris) 

M Auvray (Paris). Remarques à propos de 
51 cas personnels de traumatismes crâniens 
I fractures et contusions cérébrales) observés pen¬ 
dant les années 1924, 1925 et 1926 i Gazette des 
Hôpitaux, Novembre 1927, numéro hors série). — 
Ces traumatismes, qui relèvent de causes multiples, 
mais surtout d’accidents de la rue par véhicules de 
toute sorte, sont plus fréquents chez les hommes que 
les femmes : 39 hommes pour 19 femmes, dans la 
statistique de A. 

La variété de fracture le plus souvent rencontrée 
est la fracture du rocher (31 fois sur 51 cas). 

Les signes cliniques sont ceux qu'on a coutume 
d’observer chez les grands traumatisés du crâne. 
Des signes de localisation n’ont été qu’exceptionnel- 
lcment constatés : hémiplégie dansun cas, intervalle 
libre de 3 heures suivi de coma dans un autre. Deux 
fois, on a assisté à des hémorragies se faisant par la 
trompe dans le pharynx et suivies de crachements 
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de sang : il s’agissait de fractures du rocher avec 
épanchement de sang dans la caisse et tympan non 
perforé. Deux^fois également, on a vu un écoulement 
passager, d’ailleurs abondant, de liquide céphalo¬ 
rachidien par le nez ou par l’oreille. Des accidents 
de réaction méningée sont apparus, de 3 à 6 jours 
après la blessure dans 12 cas. Cette réaction sans 
infection (réaction hématolytique) s’est manisfestée 
par de la céphalée, des vertiges, des nausées, des 
vomissements, de la raideur de la nuque, le signe de 
Kernig, de l’exagération des réflexes, de la photo¬ 
phobie, ont duré 2 à 3 jours et ce sont tous termi¬ 
nés par la guérison. 

Au point de vue thérapeutique, il n’a existé d’in¬ 
dication précise de la trépanation que dans 2 cas : 
hémiplégie gauche dans l’un et intervalle lucide 
de 3 heures suivi d’un état comateux dans l’autre. 
La trépanation n’a été exécutée que dans ce dernier 
cas : elle a été suivie de mort très rapide; 3 blessés 
n’ont subi aucun traitement : 2 sont morts très rapi¬ 
dement après l’accident avant qu’on ait eu le temps 
de leur faire même une ponction lombaire ; le 3° avait 
une fracture évidente du rocher, mais sans signes 
d'hypertension intracrânienne, et il a guéri par le 
traitement médical simple. 

Tous les autres traumatismes du crâne, au nombre 
de 47, ont été traités par la ponction lombaire 
uniquement. Sur ce nombre, il y a eu 34 guérisons, 
11 morts et 2 résultats inconnus chez des sujets 
ayant quitté l’hôpital et n’ayant pu être suivis. Les 
11 morts comprennent : 5 morts survenues dans 
les quelques heures qui ont suivi l’accident, du fait 
de l’étendue des désordres encéphaliques; 2 morts 
par infection méningée et 4 morts plus tardives 
(2 e , 3 e , 12 e , 36 e jours). Sur les 34 guérisons, il y 
avait 17 cas qualifiés graves et très graves, dans les¬ 
quels la ponction s’est montrée à elle seule efficace. 
C’est donc un puissant moyen d’action qui compte 
d'ailleurs, actuellement, de nombreux défenseurs. 
Toutefois, ses bons résultats ne doivent pas faire 
rejeter systématiquement la trépanation qui reste 
indiquée dans certaines' conditions bien détermi¬ 
nées : enfoncement osseux, symptômes de foyer, de 
localisation pouvant faire soupçonner la compres¬ 
sion par un hématome, par exemple, hypertension 
aiguë, persistance d’accidents graves (coma) malgré 
des ponctions répétées, signes d’hyperpression céré¬ 
brale progressive. 

La ponction lombaire doit être faite avec certaine.s 
précautions. La décompression des centres nerveux 
ne doit pas être trop brusque pour éviter les accidents 
bulbaires, parfois mortels, qui ont été signalés. On 
laissera le liquide s’écouler doucement et on n’enlè¬ 
vera que peu de liquide à la fois, de 10 à 12 cmc. 
Souvent une seule ponction, à la fois diagnostique et 
thérapeutique, suffira à ramener très rapidement la 
connaissance, à calmer la céphalée. MaiB, dans les 
cas graves, on peut être amené à répéter les ponc¬ 
tions : jusqu’à 11 et 13 fois en l’espace de 15 jours à 
3 semaines; toutefois, dans la plupart des cas, on 
pourra se contenter de 4, 5 ou 6 ponctions. 

Ainsi comprise, la ponction lombaire est une arme 
puissante, à la portée de tous, qui est appelée à 
rendre les plus grands services dans le traitement 
des traumatismes crâniens, même les plus graves. 

.1. Dumont. 

Chastenet de Géry (Paris). Les fistules der¬ 
moïdes sacro-coccygiennes ( Gazette des Hôpitaux, 
Novembre 1927, numéro hors série). — Parmi les 
diverses lésions d’origine embryonnaire qui peuvent 
affecter la région sacro-coccygienne, les fistules der¬ 
moïdes n’occupent qu’une place très modeste dans 
les traités classiques qui se bornent souvent & les 
mentionner. Et cependant, elles méritent d’être 
mieux connues et considérées : d’abord, les erreurs 
de diagnostic à leur endroit sont fréquentes ; ensuite, 
quoiqu’elles soient bénignes par nature, leur septi¬ 
cité constante fait qu’elles sont la source d’accidents 
locaux, voire généraux, non négligeables ; enfin, tan¬ 
dis que, mal traitées, elles récidivent perpétuelle¬ 
ment, la guérison définitive en est assurée facile¬ 
ment par l'exérèse totale 

La malformation sacro-coccygienne en question 


peut revêtir plusieurs formes qui sont comme autant 
de degrés du trouble évolutif causal. Vers le 5 e mois 
de la vie intra-utérine, au moment où les parties 
molles se développent considérablement et alors 
que le tronc se redresse, la peau de la région coccy- 
gienne est attirée par le ligament caudal et le filum 
terminale : ainsi se forme une fossette ou un infun- 
dibulum ou même une fistule. Mais il semble que la 
fistule puisse provenir également d'une prolifération 
des vestiges coccygiens eux-mêmes ; la fistule ne 
serait qu’un kyste ouvert à la peau. Chez certains 
sujets, en effet, une petite tumeur sous-cutanée a 
précédé de fort longtemps la fistule ; cette tumeur 
s'est abcédée, s’est ouverte spontanément, ou a été 
incisée par le chirurgien et dès lors la fistule s’est' 
constituée. 

Son orifice siège dans la région coccygienne, plus 
ou moins haut selon les cas, jamais au-dessous de la 
pointe de l’os. Il est habituellement sur la ligne mé¬ 
diane, quelquefois sur un des versants du sillon 
interfessier, mais toujours à une petite distance de 
ce sillon. Il est punctiforme, plus rarement fissu- 
raire, un peu caché dans une dépression en fossette, 
exceptionnellement au sommet d’une caroncule. Une 
même fistule peut avoir des orifices multiples. La 
peau voisine èst souvent enflammée, rosée ou rou¬ 
geâtre, ulcérée, parfois eczémateuse ou marquée de 
furoncles. Le liquide qui s’écoule de la fistule est 
jaunâtre, gommeux ou franchement purulent. 

Le trajet fistuleux se dirige de haut en bas dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins paral¬ 
lèlement à la peau et son extrémité, ou bien s’en¬ 
fonce vers le coccyx, ou bien, au contraire, revient 
vers la peau à la face profonde de laquelle il sem¬ 
ble se perdre. Sa longueur va de 2 cm. à 8 cm. Il 
n’aboutit jamais à l’os dénudé, ni à l’intestin. Dans 
la moitié des cas, il contient des poils. Il est tapissé 
d’un épithélium pavimenteux stratifié à couche 
cornée qui est caractéristique des fistules der¬ 
moïdes. 

Le diagnostique de l’affection est très facile, si 
l’on y songe. 

La fistule a une évolution assez uniforme. Chez 
certains malades elle reste constamment ouverte et 
suintante. Ce n’est pas la règle : presque toujours 
elle s’ouvre et se ferme alternativement, chacune 
de ses périodes d’activité et de repos étant d’une 
durée très variable selon les cas. Mais il s’agit bien 
d’une lésion chronique, qui ne guérit jamais sponta¬ 
nément. 

Un traitement approprié la guérit par contre du 
premier coup et définitivement. Ce ne peut être, on 
le comprend, que l’excision de tout le trajet fistuleux. 

Suivent 3 observations de fistules dermoïdes 
sacro coccygiennes opérées par Ch. de G. chez des 
sujets de 31, 21 et 55 ans. J. Dumont. 

P. Moulonguet (Paris). La pulvérisation des 
extrémités articulaires : essai sur la pathogénie 
des arthrites déformantes (Gazette des Hôpitaux, 
Novembrel927,numéro hors série). — Souscenomde 
« pulvérisation » des extrémités articulaires, M. en¬ 
tend le détachement de multiples petits éclats os¬ 
seux arrachés à une épiphyse, l’éparpillement de ces 
menus copeaux d'os dans la cavité articulaire et les 
phénomènes réactionnels qui s’ensuivent de la part 
des parties molles de l’articulation. 

Le phénomène de la pulvérisation peut être ren¬ 
contré dans deux ordres de cas : soit un trauma¬ 
tisme très violent produisant une distorsion articu¬ 
laire et le broiement ou l’arrachement de fragments 
d’os, soit un ou plusieurs microtraumatismes agis¬ 
sant sur des os fragiles, enflammés ou atteints d’os¬ 
téoporose, ce dernier type étant le plus fréquent. 
M. rapporte des faits, cliniques et expérimentaux, 
qui répondent à chacune de ces étiologies. C’est 
d’abord l’observation d’une pulvérisation trauma¬ 
tique du genou survenue chez un homme jeune, à 
squelette sain, à la suite d’un accident grave. C’est 
ensuite l’observation d’une pulvérisation patholo¬ 
gique du genou observée chez un tabétique dont les 
os étaient altérés, dystrophiques, du fait de la lésion 
médullaire, à tel point qu’ils furent broyés sans 
l’intervention d’un traumatisme quelconque. Enfin 


M. a pu reproduire le même phénomène expérimen¬ 
talement en provoquant, par des injections répétées 
de sérum de cheval, dans le genou du lapin, des ar¬ 
thrites réactionnelles aseptiques, à évolution chro¬ 
nique, très comparables par leurs lésions aux ar¬ 
thrites sèches de la pathologie humaine : le méca¬ 
nisme de la pulvérisation osseuse est ici dans la 
fragilité osseuse au voisinage d’un foyer inflamma- 

Le phénomène de la pulvérisation des extrémités 
articulaires peut donc être rencontré dans de mul¬ 
tiples circonstances. Il est certain qu'il n’est pas 
rare. Ce sont ses conséquences qui méritent d'être 
examinées. 

Les fragments osseux projetés dans une articula¬ 
tion sont très vite repris et englobés par la mem¬ 
brane synoviale suivant le mécanisme très général 
d’exclusion des corps étrangers par les membranes 
séreuses. Tantôt l’éclat osseux est ainsi complète¬ 
ment enfoui dans la paroi synoviale et celle-ci ne 
présente aucune saillie ; tantôt l'éclat reste pédiculé 
dans l’articulation et, dans cette situation, il peut 
devenir l’origine d’un corps étranger articulaire. 
D’autre part, les éclats osseux exclus se nécrosent; 
mais cette nécrobiose pedt n’être que temporaire, 
l’os, après avoir retrouvé une vascularisation d’em¬ 
prunt, étant susceptible d’être réhabilé par de nou¬ 
veaux ostéoblastes et, par conséquent, de reprendre 
une nouvelle vie : c’est le phénomène bien connu 
maintenant de la reprise des greffes osseuses. Cette 
évolution histologique des fragments osseux pulvé¬ 
risés dans une articulation explique les conséquences 
anatomo-cliniques du phénomène. Elles sont de trois 

1° La guérison. — Les fragments osseux peuvent 
se résorber et cette résorption peut se faire par deux 
mécanismes : l’ostéolyse ou destruction de la sub¬ 
stance osseuse par les processus chimiques ; l’ostéo- 
clasie ou maerophagie du tissu osseux par les cel¬ 
lules géantes, ostéoblastes et myéloplaxes. Cette 
évolution favorable peut amener la guérison com¬ 
plète avec retour à l’intégrité fonctionnelle de l’arti¬ 
culation. 

2° L'arthrite chronique déformante. — L’altéra¬ 
tion des extrémités osseuses par les perles de sub¬ 
stance que laissent les éclats osseux détachés, les 
réactions capsulaires que crée la présence de ces 
éclats dans la synoviale qui les a absorbés, les ossi¬ 
fications qui se font dans les parties molles au voi¬ 
sinage de ces éclats — tels sont les désordres ana¬ 
tomiques que réalise la pulvérisation osseuse intra- 
articulaire. Ce sont là les lésions mèn es de l’ar¬ 
thrite chronique déformante. Ainsi est démontrée 
l’importance du phénomène de la pulvérisation dans 
la pathogénie de cette affection, encore mystérieuse. 

3° Les corps étrangers articulaires. — La pulvé¬ 
risation osseuse intra-articulairc peut donner nais¬ 
sance à une variété spéciale de corps étrangers jus¬ 
qu’à présent mal décrits et qui cependant sont loin 
d'être rares. Voici la morphologie de re type de 
corps étrangers. Ils sont toujours libres, jamais 
pédiculés, blancs, lourds et compacts; leur nombre 
dans une articulation est variable et, avec lui, leur 
forme, unique et alors sphérique ou ovalaire, ou 
bien multiple et à pans coupés. Le microscope, in¬ 
dispensable pour les identifier, y montre un noyau 
osseux central, séquestre ancien, autour duquel le 
cartilage, bien vivant, est habituellement infiltré 
de calcaire. Si l’histogenèse de ce type de corps 
étranger articulaire n’est pas encore parfaitement 
connu, il n’en est pas moins certain qu’ils sont la 
conséquence de l'a pulvérisation osseuse intra-arti- 
culaire. M. a pu étudier 3 observations tout à fait 
typiques de ces corps étrangers et, dans tous ces 
cas, on a pu constater opératoirement des lésions 
d’arthrite sèche, nouvelle vérification du rôle impor¬ 
tant que joue le phénomène de la pulvérisation arti¬ 
culaire dans la palhogénie des arthrites déformantes. 

Cette conception entraîne à des conclusions prati¬ 
ques. Si le morcellement des extrémités articulaires 
est, pour une part importante, à l’origine du pro¬ 
cessus des arthrites déformantes, un traitement 
prophylactique de ces affections peu curables en 
découle : éviter ce morcellement. Il y a le plus grand 
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intérêt à éviter chez les sujets prédisposés à l’ar¬ 
thrite sèche par leur âge, par l’existence d’une 
arthrite inflammatoire, ou par l’évolution d’une 
lésion nerveuse médullaire, tout microtrauma, toute 
entorse, tout effet articulaire même. Le port d’appa¬ 
reils de soutien (silicate, appareil orthopédique), 
l'interdiction temporaire de la marche dans certains 
cas, sont indiqués pour éviter les arrachements 
osseux. Ce sont encore des microtraumas, sous 
forme d’entorse & répétition, qui sont à l’origine du 
processus d’arthrite sèche évoluant dans des arti¬ 
culations vicieusement conformées, telle la néo¬ 
arthrose de la luxation congénitale de la hanche; 
dans ces cas également, loin de vouloir dérouiller 
l’articulation douloureuse par une mobilisation in¬ 
tensive, il faut par l’immobilisation prévenir les 
arrachements osseux et les désordres qu’ils amor- 

Plus efficace serait un traitement dirigé contre 
l’ostéoporose elle-même et qui, renforçant la résis¬ 
tance de I’ob, le mettrait à l’abri des injures du 
moindre traumatisme. Mais malgré les recherches 
de Leriche sur l’action des sections sympathiques, 
nous n’avons pas encore le moyen d’intervenir sur la 
trophicité du squelette ostéoporotique. 

Quand la pulvérisation est un fait accompli, peut- 
on en atténuer les conséquences fâcheuses? L’effet 
des rayons X sur la maturation et la réduction des 
ostéomes permet dè penser qu’ils préviendraient 
peut-être les ossifications exubérantes autour des 
parcelles osseuses disséminées dans les parois arti¬ 
culaires. C'est un traitement à essayer. 

J. Dumont. 

L. Babonneix. Certaines ataxies aiguës infan¬ 
tiles relèvent de l’enoêphalite léthargique (Gazette 
des Hôpitaux, Novembre 1927, numéro hors série). 
— B. rapporte l’observation d’un enfant de 2 ans 
qui, à 11 mois, fut atteint de somnolence avec fièvre, 
puis de troubles de la démarche ; marche hésitante, 
titubante, les pieds jetés brusquement de chaque 
côté de la ligne médiane. Rétro et antépulsion. Mou¬ 
vements des membres supérieurs incertains et mala¬ 
droits. Quelques oscillations de la tête à l’occasion 
des mouvements volontaires. L’enfant s’étrangle 
facilement en buvant, elle a une salivation abondante 
depuis le début de sa maladie. Elle ne présente pas 
de lésions pyramidales ni de troubles psychiques. 
La parole paraît normale. 

Il s'agit donc d’une encéphalite léthargique typi¬ 
que et B. pense que l’on doit pouvoir rattacher à 
l'encéphalite épidémique certaines ataxies aiguës de 
l’enfant. Robert Clément. 

J. Lhermitte et N. Kyriaco. La forme ponto- 
cérébelleuse delà paralysie pscudo bulbaire (Ga¬ 
zette des Hôpitaux, Novembre 1927, numéro hors 
série). — L. et IC. apportent une nouvelle obser¬ 
vation à l’appui de la thèse, soutenue depuis long¬ 
temps par Lhermitte, de l’existence d’un syndrome 
pseudo-bulbaire dû à des lébions des faisceaux cor- 
tico-pouto-bulbaire”s « réalisées par des lésions déve¬ 
loppées au sein de la protubérance, ce qui leur per¬ 
met d’attaquer et de détruire les faisceaux cortico- 
bulbaires et les fibres du pédoncule cérébelleux 
moyen ». Cette forme de paralysie pseudo-bulbaire 
affecte principalement, semble-t-il, les sujets en état 
d’involution sénile, surtout lorsque, à la décadence 
de l’âge, s’adjoint l’influence du virus syphilitique. 
Le diagnostic de cette modalité nouvelle de la para¬ 
lysie pseudo-bulbaire serait facile. 

Robert Clément. 

R. Toupet La désarticulation intertibio-calca- 
nêenne de Ricard (Gazette des Hôpitaux, Novem¬ 
bre 1927, numéro hors série). — L’opération de 
Ricard, simple au point de vue technique, étendue 
dans ses indications, n’a donné que de bons résultats 
à ceux qui ont bien voulu l’employer. 

Elle consiste à ne garder des os du pied que le 
calcanéum ou une partie du calcanéum et à réarticu¬ 
ler l'os ou ce qu’il en reste dans la chappe tibio- 
pérûnière. 

Pour que cette opération soit réalisable, il suffit 
qu’on puisse conserver les tissus de la plante du 


pied qui recouvrent la face inférieure du calcanéum 
avec leurs connexions normales. Cette opération 
donne un moignon parfait qui permet la marche en 
appui direct, sans aucun appareil de prothèse. 

T. précise la technique et les indications et dé¬ 
clare que les 10 cas où il a pu exécuter l’opération 
de Ricard dans de bonnes conditions ont donné des 
résultats parfaits. Les malades, opérés depuis 6 à 
12 ans sont tous enchantés du résultat et ont pu 
reprendre leurs occupations, marchant très bien sans 
appareil orthopédique, la plupart sans canne. 

Robert Clément. 

PARIS MÉDICAL 

G. Mouriquand, M. Bernheim et A. Lesbros. La 
maigreur d'origine hérédosyphilitique dans la 
deuxième enfance (Paris médical, tome XVII, n° 45, 
5 Novembre 1927). — M., B. et L. rapportent 3 ob¬ 
servations d’enfants hêrédosyphilitiques, âgés de 8 à 
12 ans, qui présentaient un état de maigreur marqué, 
sans retard netdela croissance staturale. Deux béné¬ 
ficièrent largement du traitement spécifique ; l’un 
d’eux n’avait pas augmenté de poids au cours d’un 
séjour de 7 mois à Giens. 

Dans les états de maigreur, le rôle des glandes 
endocrines n’est qu’hypothétique. Dans la majorité 
des cas, on ne peut mettre en évidence aucun trouble 
thyroïdien ou pluriglandulaire ; quelquefois ces sujets 
sont des cholémiques et des hépatiques. En l’absence 
de précision, on ne peut qu’ « incriminer l’atteinte 
lointaine de la nutrition tout entière sur laquelle le 
tréponème a posé sa griffe dès le premier âge ». 

Robert Clément. 


LE PROGRÈS MEDICAL 
(Paris) 

P. Girard. Le plomb et le cancer (Le Progrès 
médical, n° 47, 19 Novembre 1927). — G. s’est livré 
à toute une série de recherches expérimentales sur 
l'effet des divers ions chimiques sur les tumeurs. 

L’endosmose électrique lui a paru la seule mé¬ 
thode qui permette l’imprégnation intime d’un tissu 
vivant et vascularisé. Les liquides injectés suivent 
les voies de moindre résistance et, collectés dans les 
espaces lymphatiques, sont rapidement drainés dans 
le torrent circulatoire. 

Parmi les divers corps chimiques essayés, les uns, 
comme le potassium, accélèrent l’évolution de la 
tumeur, d’autres la ralentissent ou sont indiffé- 

Deux ou trois jours après l’endosmose électrique 
d’un élément de tumeur, gros comme un noix, avec 
l'ion plomb on voit une hyperplasie considérable. 
Puis vient une phase de régression : le tissu prend un 
aspect corné, se résorbe et disparaît au bout d’un 
mois. Une nouvelle greffe sur l’animal guéri se ré¬ 
sorbe et ne prend pas. 

Ces faits encouragent la recherche d’un composé 
organique de plomb à essayer dans la thérapeutique 
chimique du cancer. Robert Clément. 

H., Vignes. Influence de l’intoxication satur¬ 
nine sur la gestation (Le Progrès médical, n° 47, 
19 Novembre 1927). — Lorsqu’une femme présente 
des signes d’intoxication saturnine et qu’elle devient 
enceinte, il est très fréquent qu’elle avorte. Ce 
risque serait de 65 pour 100 des cas d’après Cons¬ 
tantin Paul qui a particulièrement étudié la ques- 

Lorsqu’elle échappe à l’avortement, il est fréquent 
que l’enfant naisse mort, ou qu’il meure dans la 
première enfance, ou qu’il soit taré. Cependant la 
gestation n’est pas forcément anormale. 

Il n’est pas nécessaire que la femme présente 
des accidents graves d’intoxication pour qu’elle ait 
une gestation anormale ; cependant la fréquence des 
accidents croit avec le degré d’intoxication. 

Si la femme est soustraite à l’intoxication, la ges¬ 
tation normale devient possible. 

L’inlluence de l’intoxication du père, quoique 
moins grande, est démontrée. Il est vraisemblable 


que l’intoxication saturnine soit une cause de sté¬ 
rilité. 

Il est probable que le plomb exerce une action 
destructive sur l’épithélium des villosités placen¬ 
taires et que le trouble consécutif des échanges 
fœto-placentaires détermine la mort de l’œuf. D’autre 
part, dans un grand nombre de cas, il y à intoxication 
du produit de la conception : suivant le degré de 
l’atteinte, l’enfant succombe ou reste taré. 

Robert Clément. 

LE BULLETIN MÉDICAL 
(Paris) 

Ch. Foix et J.-A. Chavany. Sur une variété 
très spéciale d’astbénie : l’asthénie syphilitique 
(Le Bulletin médical, tome XLI, n" 48, 23-26 No¬ 
vembre 1927). ■— A propos de 6 observations, F. et 
C. ressuscitent le syndrome décrit autrefois par 
Fournier sous le nom de » neurasthénie tardive des 
anciens syphilitiques ». 

C’est eu effet tard, 10 ans après la lésion primitive, 
qu’on observe, chez certains syphilitiques, une 
asthénie considérable. Physique, elle s’accompagne 
de fatigabilité excessive et souvent de myalgies pré¬ 
dominant à la nuque, aux lombes et dans la région 
interscapulaire. Psychique, elle se traduit par un 
effort pénible pour toute opération mentale, par 
l’incapacité de tout effort intellectuel, bien que mé¬ 
moire, jugement, émotivité, affectivité, soient nor¬ 
maux. Il n’y a pas de céphalée. 

Cette asthénie générale s'accompagne de frigidité 
génitale, de tendance à l’embonpoint et de fonction¬ 
nement défectueux du tube digestif. 

Les épreuves de laboratoire sont entièrement 
positives et la thérapeutique antisyphilitique la 
mieux conduite met un temps très long à influencer 
favorablement ces réactions sérologiques. 

C’est une affection de longue durée qui peut se 
produire chez des sujets qui ont suivi un traitement 
normal et régulier. Le traitement antisÿphilitique, 
notamment les cures arsénicales, semblent sans effet 
sur l’évolution de l’asthénie tardive des syphilitiques. 

Robert Clément. 

Th. Alajouanine, G. Mauric et L. Camus. Les frac¬ 
tures spontanées dans la syringomyélie (Le Bulle¬ 
tin médical, tome XLI,n°48, 23-26 .Novembre 1927). 
— La syringomyélie est une maladie trophique par 
excellence et le premier symptôme observé, comme 
dans une observation rapportée par A., peut être 
une fracture spontanée. 

Ce sont cependant des faits rares, puisque l’on n’a 
pu en relever dans la littérature que 18 cas. 

La cause provocatrice de la fracture est en gé¬ 
néral nulle ou minime. L’indolence est telle que la 
fracture peut rester méconnue. La fracture est pres¬ 
que toujours une fracture du memb.e supérieur. La 
radiographie montre un processus de raréfaction 
osseuse plus moins marqué. 

L’évolution se fait vers la consolidation, mais le 
cal est d’ordinaire irrégulier, exubérant et très long 
à se calcifier. Il peut exister en outre des résorp¬ 
tions des extrémités ou une pseudarthrose. 

La fracture apparaît en général dans les syrin- 
gomyélies avérées, elle peut cependant être précoce 
et décéler l’affection. Le siège au membre supérieur 
coïncide avec la localisation prépondérante des 
autres signes de la syringomyélie. Avec la fracture 
il y a parfois d’autres troubles trophiques : œdèmes, 
panaris algésiques, etc. 

Le fait clinique capital est la coexistence d’une 
altération osseuse et d’une altération médullaire. 
Le mécanisme interne de la réalisation des troubles 
trophiques est encore très vague. 

Robert Clément. 

JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

P. Delore et M. Rosette (Lyon). Tuberculose et 
mycoses (Le Journal de Médecine de Lyon, t. VIII, 
n° 175, 20 Avril et n° 176, 5 Mai 1927). — Les 
auteurs présentent une étude d'ensemble des rela¬ 
tions de la tuberculose avec les mycoses. 
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REVUE DES JOURNAUX 


Il existe un nombre impressionnant de faits, dans 
des domaines très divers, qui montrent la parenté 
de la tuberculose avec les mycoses : 

1° L’agent de la tuberculose présente avec les 
champignons des analogies morphologiques signa¬ 
lées depuis longtemps. Il partage leur polymor¬ 
phisme. Il semble également partager la notion de 
formes filtrantes avec certaines bactéries végétales. 
Il présente un cycle évolutif dans lequel la forme 
bacillaire acido-résistante correspond à la vie para- 

2° Les analogies biologiques sont nombreuses et 
l'avenir augmentera sans doute leur nombre (ana¬ 
logies culturales, acido-résistance, caractère local 
des processus tuberculeux et mycosique, analogies 
d’ordre humoral, analogie du terrain) ; 

3° Les analogies anatomo-cliniques ne sont pas 
discutées. L’identité des lésions et des symptômes 
peut être complète. Dans la pratique médicale, der¬ 
matologique et chirurgicale on est exposé fréquem¬ 
ment à confondre les mycoses avec la tuberculose; 
on pense trop à celle-ci, pas assez à celles-là. Le 
jour où on cherchera systématiquement les mycoses 
on les trouvera sans doute plus souvent encore sous 
le masque de la tuberculose. L’efficacité du traite¬ 
ment ioduré dans beaucoup de mycoses rend assez 
compte de l’intérêt que comporte leur diagnostic. 
L’examen clinique étant insuffisant, il faut recourir 
aux procédés classiques de laboratoire ; 

4° La coexistence de tuberculose et de mycoses 
n’est pas une rareté; 

5° On ne peut trouver dans l'influence de l’iode et 
des iodures matière à opposer formellement la tu¬ 
berculose aux mycoses. Il n’est pas illogique de 
penser que l’activité de l’iode en tuberculose tient 
peut-être à uue question de forme, de préparation 
ou d’association, comme ce fut le cas de l’arsenic 
dans la syphilis ; 

6° L’agent de la tuberculose se trouve aux confins 
du règne végétal, entre les bactéries et les champi¬ 
gnons, mais plus proche de ceux-ci; actuellement il 
peut être rangé dans les microsiphonés. Une colla¬ 
boration avec les botanistes et les mycologues 
apporterait vraisemblablement de nouvelles acqui¬ 
sitions sur la biologie de la mycobactérie tubercu¬ 
leuse. 

P. Courmont et H. Gardère (Lyon). Le pouvoir 
bactéricide des épanchements pleur aux tubercu¬ 
leux (Le Journal de Médecine de Lyon, tome VIII, 
n° 187, 20 Octobre 1927). — Le pronostic des pleu¬ 
résies est essentiellement variable. La nature du 
liquide donne déjà au clinicien des indications im¬ 
portantes : la pleurésie séro-fibrineuse, surtout pri¬ 
mitive, guérit très fréquemment ; la pleurésie puru¬ 
lente (dont il n’est pas question ici) est, au contraire, 
d’un pronostic sombre ; entre les deux, les pleuré¬ 
sies séreuses ou séro-pyoïdes des hydro-pneumo¬ 
thorax sont d’un pronostic très variable. 

L’étude des propriétés des liquides séreux ou 
séro-fibrineux fournit des données pronostiques très 
intéressantes. Ces propriétés sérologiques sont sur¬ 
tout : le pouvoir agglutinant, le pouvoir de dévier le 
complément et le pouvoir bactéricide. 

L’un des auteurs (Courmont) a attaché, dès 1900, 
une grande importance aux propriétés agglutinantes 
(séro-pronostic des pleurésies). Les auteurs ont par¬ 
ticulièrement étudié ici le pouvoir bactéricide « in 
vitro » vis-à-vis des cultures homogènes du bacille 
de Koch, comparativement avec les autres propriétés 
sérologiques. 

Une technique spéciale est nécessaire pour la 
recherche du pouvoir bactéricide qui peut être me- 

Ce pouvoir bactéricide, souvent très accusé, se 
manifeste par la bactériolyse des éléments bacil¬ 
laires dans le liquide pleural in vitro, et par le 
retard de la culture de plusieurs millions de bacilles 
ensemencés en liquide pleural pur ou dilué. Ce 
pouvoir bactéricide résiste à 56°, et pendant un 
certain temps au vieillissement; mais il n’existe plus 
dans le liquide filtré (comme les leukines des leuco,- 

Le pouvoir bactéricide existe à différents degrés 


dans les pleurésies séro-fibrineuses, et aussi dans 
les hydro-pneumothorax. 

Applications cliniques. — Le diagnostic des pleu¬ 
résies non tuberculeuses (cardiaques, etc.) peut 
être facilité par la recherche du pouvoir bactéricide 
comme par celle du pouvoir agglutinant ou de la 
déviation du complément. 

Le pronostic d’un épanchement tuberculeux paraît 
dépendre en partie du pouvoir bactéricide : dans les 
séro-fibrineuses bénignes et curables, le pouvoir 
bactéricide est ordinairement moyennement déve¬ 
loppé; dans les pleurésies graves, il est tantôt très 
faible et tantôt très élevé, ce qui semble indiquer 
une réaction démesurée; dans les hydro-pneumo¬ 
thorax tuberculeux le pouvoir bactéricide faible 
coïncide en général avec une mauvaise évolution, 
un pouvoir bactéricide fort avec un meilleur pro¬ 
nostic. 

Il va sans dire que la recherche du pouvoir bacté¬ 
ricide n’est qu’un deB éléments du pronostic général. 

L. Gallavardin, P. Delore et E. Josserand. Un 
cas de néphrose lipoïdique (Le Journal de Méde¬ 
cine de Lyon, tome VIII, n» 188, 5 Novembre 1927). 
— G., D. et J. rapportent l’observation très intéres¬ 
sante d’un homme de 25 ans qui présenta brusque¬ 
ment, sans antécédents infectieux, une très forte albu¬ 
minurie avec anasarque, sans fièvre. La diurèse était 
conservée, il n’y avait ni azotémie ni hypertension. 
Des épanchements opalescents siégeaient dans la 
plèvre et le péritoine qui présentaient ce caractère 
curieux de ne subir aucun changement de coloration 
par centrifugation, de né contenir aucune granula¬ 
tion graisseuse et seulement de très rares cellules 
endothéliales. 

L’examen chimique de l’épanchement donnait 
0 gr. 50, les graisses, 0 gr. 12 de cholestérine, 2 à 
4 gr. de protéines. Le sérum lactescent lui aussi 
montrait une forte hyper-cholestérinémie avec hypo¬ 
albuminémie. Evolution chronique au cours de la¬ 
quelle on fit de multiples ponctions d’hydrothorax 
et d’ascite en voyant l’opalescence diminuer. 

A ce propos, les auteurs reprennent les travaux 
américains sur la néphrose lipoïdique et concluent 
qu’il doit y avoir un lien de parenté entre la né¬ 
phrite chronique parenchymateuse à gros reins 
blancs et la néphrose lipoïdique, mais que celle-ci 
diffère suffisamment, au triple point de vue clinique, 
biochimique et anatomique, pour justifier son indivi¬ 
dualisation. Robert Clément. 


LYOE MÉDICAL 

Ch- Roubier et Bosonet. Mort inopinée au cours 
d’un pneumothorax artificiel bilatéral simultané 
jusque-là parfaitement toléré ( Lyon médical, t. CLX, 
n° 47, 20 Novembre 1927). — R. et B. rapportent 
l’observation d’une jeune fille de 20 ans qui avait un 
pneumothorax bilatéral simultané entretenu depuis 
un an. A droite, le prolapsus pulmonaire était total. 
A gauche, le lobe inférieur adhérait à la paroi alors 
que le supérieur était affaissé. Six heures après une 
insufflation de 400 cmc avec pression négative finale 
du côté droit, survinrent des accidents respiratoires, 
gênfe qui fit place progressivement à une asphyxie 
menaçante avec cyanose et petitesse du pouls. Évo¬ 
lution en quatre à cinq heures. L’autopsie ne mon¬ 
tra pas la perforation pulmonaire supposée et R. et 
B. pensent qu’il s’agissait d’accidents réflexes. 

Robert Clément. 

GAZETTE HEBDOMADAIRE 
SCIENCES MÉDICALES DE BORDEAUX 

R. Duperie. L'hypertrophie du thymus et le 
status thymico-lymphaticus (Gazette hebdoma¬ 
daire des Sciences médicales de bordeaux, t. XLIII, 
n° 45, 6 Novembre 1927). — L’étude radiologique 
du thymus chez le nouveau-né et chez le nourrisson 
conduit a un pourcentage très considérable d’hyper¬ 
trophie thymique. Or la plupart de ces gros thymus 
ne se traduisent par aucun signe clinique. Si l’on 


compare les chiffres donnés à ceux fournis par une 
étude anatomique minutieuse à Noback, on peut se 
demander si le gros thymus que signalent radio¬ 
logues et cliniciens n’est pas autre chose que le 
thymus normal, large, cervico-thoracique, de cet 

Tous les thymus qui paraissent gros ne sont pas 
hypertrophiés, Pour expliquer les accidents attribués 
à l’hypertrophie thymique et la compression des 
organës sous-jacents, on a incriminé la congestion 
de la glande. Au cours des autopsies cette conges¬ 
tion ne se manifeste par aucun signe et le plus sou¬ 
vent on ne constate aucune trace de compression, 
aucune anomalie vasculaire, l’examen microscopi¬ 
que ne révèle aucune altération. « En présence de 
tels cas, on est enclin à douter de la réalité des acci¬ 
dents de compression thymique. » 

Robert Clément. 

REVUE MEDICALE DE L’EST 
(Nancy) 

L. Corail. Le syndrome « acroparesthésie » ou 
plutôt.« acrodysesthésie » ; ses rapports avec la 
spasmophilie (Revue médicale de l’Est, n° 19, 
l or Octobre 1927). — Il faut préférer le terme 
d’acrodysesthésie à celui d’acroparesthésie donné 
au syndrome décrit par Schultze, car il s’agit de 
sensations subjectives et, avec Dejerine, on doit ré¬ 
server le nom de paresthésies aux modifications de 
la perception objective autres que l’hyperesthésie et 
l’anesthésie. 

Se basant sur les 6 cas qu’il a observés, C. est 
d’avis qu’il s’agit d’un syndrome plus que d’une ma¬ 
ladie et que les acrodysesthésies symptomatiques 
sont plus fréquentes que celles dites essentielles. Il 
s’agit en général de femmes entre 41 et 45 ans, mé¬ 
nagères ou blanchisseuses, qui, à la suite d’immer¬ 
sions prolongées dans l’eau froide, ont des sensations 
pénibles des extrémités surtout aux mains : fourmil¬ 
lements, engourdissements, picotements, déman¬ 
geaisons. Parfois, il y a de véritables crises paroxys¬ 
tiques douloureuses. 

Les réflexes sont normaux, les troubles objectifs 
de la sensibilité rares et les troubles vaso-moteurs 
peu fréquents, dans la forme type. Les cas avec 
troubles vaso-moteurs se rapprochent de la maladie 
de Raynaud, et il y a des formes de passage entre 
ces deux maladies. 

Chez 5 de ses 6 malades, C. a trouvé les signes de 
Chwostek, d’Escherich, de Weiss, avec hyperexcita¬ 
bilité mécanique des muscles : 3 fois il y avait hypo¬ 
calcémie nette. C'est pourquoi il pense qu’on peut 
rattacher un grand nombre de cas d’acroparesthésie 
à la tétanie fruste. Robert Clément. 

LE SCALPEL 
(Bruxelles) 

Vanderzypen et Guillot (d’Anvers). Traitement 
chirurgical de l'œdème chronique du membre in¬ 
férieur (Le Scalpel, tome LXXX, n° 48, 26 No¬ 
vembre 1927). — V. et G. ont opéré 3 malades, une 
couturière de 26 ans, un débardeur de 41 ans et un 
autre de 51 ans présentant un œdème chronique du 
membre inférieur gauche dont l’étiologie n’a pu être 
fixée pour les deux premiers, le 3° ayant eu un abcès 
des bourses. 

L’opération de Kondoléon, — exérèse d’un vaste 
lambeau cutané de tout le membre inférieur et de 
l’aponévrose —aboutit chez les deux premiers à une 
guérison surtout fonctionnelle. Chez le 3“ on em¬ 
ploya simultanément le procédé de Walther et un 
demi-Kondoléon (exérèse d’un lambeau à la face 
externe de la cuisse et de la jambe) : il y eut surtout 
amélioration des douleurs et diminution des liquides 
de stase ; le gonflement réapparaît après la station 
debout prolongée. 

A ce propos,V. et G. passent en revue les diverses 
techniques proposées pour établir la meilleure déri. 
vation, car l’opération est toujours purement pallia¬ 
tive. Robert Clément. 
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REVUE DES JOURNAUX 


AT ON A T SS CHRIF T fûr KINDERHEILK UNDB 
(Leipzig) 

E. J. Bermann (de Moscou). La syringomyélle 
dans l'enfance (Monatsschrift fur Kinderheilkunde, 
tome XXXVII, fàsc. 1, Octobre 1927) — A l'occa¬ 
sion d'un cas personnel observé chez une fillette de 
11 ans, B. fournit une étude détaillée de la syringo- 
myélie dans l’enfance. Il fait observer tout d’abord 
que cette maladie est tout à fait exceptionnelle pen¬ 
dant les 10 premières années et surtout chez les 
tout petits. 

Au point de vue étiologique, la syringomyélie infan¬ 
tile est attribuée par la plupart des auteurs à l’exis¬ 
tence d’une anomalie congénitale de développement 
de la moelle, mais cette théorie n’est pas établie sur 
des bases certaines. La syringomyélie revêt parfois 
un caractère héréditaire, car elle a été observée chez 
plusieurs membres d’une même famille. 

Au point de vue clinique, la symptomatologie tt 
l’évolution de la maladie Bont les mêmes, à peu de 
chose près, dans l’enfance et à l’âge adulte. Le début 
toutefois est plus insidieux chez les sujets très 
jeunes que chez les individus âgés. 

Le pronostic de la syringomyélie infantile reste 
sombre et les résultats fournis par la radio- et la 
radiumthérapie ne sont pas encore probants. Le 
nombre d observations dans lesquelles il est fait 
mention de ces derniers moyens thérapeutiques est 
d’ailleurs trop limité pour établir un jugement défi¬ 
nitif sur leur valeur. G. Schkeiuer. 

DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Neumark et Tchatchovska. La teneur du sang en 
sucre dans la sypnilis |Vermatologische Wochen¬ 
schrift, t. LXXXV, n os 46, 47 et 48, Novembre 1927). 
— Dans leur important travail, N. et T. concluent 
que, au cours de la syphilis secondaire, tertiaire et 
dans la syphilis latente, on peut noter une hyper¬ 
glycémie, la teneur en sucre du sang total & jeun 
pouvant aller de 1,2 pour 1.000 à 1,6 pour 1.000, 
sans présence de sucre dans l’urine. Cette hypergly¬ 
cémie disparait par le traitement spécifique. 

Dans une série de cas de syphilis secondaire, ter¬ 
tiaire, latente et héréditaire, N. et T. notèrent une 
hypoglycémie, le taux du sucre tombant au-dessous 
de 0,65 pour 1.000. Cette hypoglycémie disparaissait 
habituellement par le traitement spécifique. 

Une injection intraveineuse de 0,45 de néosalvar- 
san produit un choc qui se traduit par des oscillations 
glycémiques, aussi bien chez les sujets avec glycémie 
normale que chez les malades en hyper-ou hypogly¬ 
cémie ou chez les diabétiques. Ces oscillations indi¬ 
quent une excitation du système nerveux végétatif à 
la suite du choc. 

Dans la production de l’hyper- ou de l’hypoglycémie 
au cours de la syphilis, l’insuffisance hépatique ne 
joue pas un grand rôle. 

L’examen du système nerveux végétatif â l’aide de 
l’atropine (méthode de Daniélopolou) montre que 
l’hyperglycémie doit être considérée comme l’expres¬ 
sion d’une excitation du système nerveux sympathi¬ 
que ou d’une excitabilité diminuée du vague (sympa¬ 
thicotonie ou hypovagotonie) ; au contraire l’hypo¬ 
glycémie correspond à l’hypo-amphotonie du système 
nerveux végétatif. R. Burnier. 

MEDIZINIS CHE KLINIK 
(Berlin) 

H. Adler et F. Sinek. De la rétrocession possible 
des doigts en baguettes de tambour (Medizinische 
Klinik, tome XXIII, n“ 36, 9 Septembre 1927). — 
Les doigts en baguettes de tambour s’observent en 
général dans des conditions qui ne permettent guère 
d’en observer la rétrocession: suppurations pulmo¬ 
naires graves, stases veineuses chroniques (malfor¬ 
mations congénitales du cœur, endocardites chro¬ 


niques, tumeurs malignes intrathoraciques). Dans 
certains cas, ils ne relèvent d’aucune étiologie déce¬ 
lable, et semblent d’origine constitutionnelle : tel 
était le cas des deux frères, dont A. et S. relatent 
■ succinctement l’histoire, et qui présentaient, l'un 
i et l’autre, la déformation caractéristique. 

Aux quelques observations, éparses dans la litté¬ 
rature, de rétrocession des déformations des doigts 
en baguettes de tambour, A. et S. en joignent trois 
personnelles : l'une, de bronchiectasie congénitale, 
qui guérit complètement après résection du lobe 
inférieur du poumon, — une deuxième, de tuber¬ 
culose fibreuse, qui évolua favorablement à la 
suite d’une thoracoplastie éxtrapleurale, — enfin 
une troisième, la plus curieuse, qu'ils relatent en 
détail. 

Il s'agit d’un homme de 37 ans, qui fut observé, le 
28 Février 1926, 15 jours après une opération de 
phrénicectomie droite qu’il venait de subir pour 
« tuberculose pulmonaire ». En fait, il n’y avait pas 
de signe de tuberculose pulmonaire, mais une abon¬ 
dante expectoration purulente et fétide à 3 couches, 
de 300 à 500 cmc par jour, ne contenant pas de 
bacille de Koch, un syndrome cavitaire de la base 
droite, et une ombre dense et homogène de toute la 
base droite à l’examen radioscopique. La toux datait 
de 3 ans. A la suite d’épisodes fébriles répétés, 
l'expectoration purulente apparut, de plus eü plus 
abondante; la fétidité 'datait du printemps 1925. 
Depuis la même époque, les doigts avaient commencé 
à subir la déformation hippocratique. 

Le 5 Mars 1926, on pratiqua une injection intra¬ 
bronchique de lipiodol dans les bronches, qui 
permit de vérifier le diagnostic de dilatations bron¬ 
chiques strictement localisées àu lobe inférieur 
droit. L’injection de lipiodol provoqua, pendant 
une heure, une crise de toux inextinguible, et une 
élévation de température à 38°. Deux jours après, au 
milieu de la nuit, le malade fut pris d’une crise de 
suffocation terrible, et il se mit à expectorer, avec 
une grande quantité de pus, un fragment d’os de la 
dimension d’un noyau de cerise. 

C’est alors seulement que le malade se rappela un 
accident qui lui était arrivé en 1923 : en mangeant 
une soupe au bouillon, il avait avalé de travers un 
morceau d’os, il avait beaucoup souffert, il avait beau¬ 
coup toussé,il avait eu de fréquentes lipothymies, et 
il avait eu une abondante hémoptysie. Le médecin 
avait cherehé à retirer le corps étranger, mais, n’y 
parvenant pas, l’avait laissé tomber dans les voies 
aériennes ! Depuis lors, il toussait toujours un peu, 
mais n’avait plus attaché d’importance à son accident. 

Après le rejet du corps étranger, les symptômes 
s’amélioraient rapidement. Au bout d’une semaine, 
l’expecloralion était retombée de 500 cmc à 50 cmc. 
En quelques mois, elle disparut complètement, ainsi 
que le syndrome cavitaire. Le malade reprit 10 kilogr. 
Un an et demi après, on ne retrouvait plus qu'une 
étroite bande d’obscurité de l'extrême base à l’exa¬ 
men radioscopique. Les déformations hippocratiques 
des doigts avaient complètement disparu. Les 
moulages des doigts avant et après la vomique per¬ 
mettent de se rendre compte de la rétrocession 
observée. [J. MôüzOn. 

S. A* Popoff. Les relations de la « pléthore 
vraie » avec la polycythémie hypertonique (Medi¬ 
zinische Klinik, tome XX11I, n° 36, 9 Septembre 1927). 
— La notion de « pléthore vraie » était chère aux 
médecins qui vivaient il y a trois quarts de siècle 
(Wunderlich, Rokitansky, Yogel). Elle se caracté¬ 
risait, dans leur esprit, par l’augmentation de la 
masse totale du sang et du nombre des globules 
rouges par millimètre cube, et elle reconnaissait 
pour causes la « disposition » héréditaire, la surali¬ 
mentation et la Bédentarité. Cependant, on ne savait, 
à ce moment, mesurer le nombre des globules 
rouges, ni la masse totale du sang. 

On connuit, depuis Vaquez, les hyperglobulies 
qui caractérisent l’érythrémie ou la polycythémie ; 
dans les cas de Vaquez, la splénomégalie associée 
donne au syndrome clinique un aspect différent de 
celui de la pléthore des anciens, mais Geisbôck en 
a décrit une forme distincte, qu’il illustra de 
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18 observations, et qui se distingue par l’absence de 
splénomégalie et par l’existence d’une hypertension 
artérielle souvent très élevée (20 cm. de Hg et 
davantage). L’hypertension, dans ces cas, s’associe 
à une hypertrophie cardiaque, qui porte sur toutes* 
les cavités, et & une légère albuminurie. On note 
parfois l’élargissement des ombres hilaires vas- 
culo-pulmonaircB (Rôver et Plehn). Enfin l’affection 
évolue souvent vers l’hémorragie cérébrale. 

La polyglobulie, dans les observations de Geis- 
bôk, peut atteindre des chiffres considérables 
(15.000.000 dans un cas de Seufert). 

Les relations de la polycythémie du type Geisbôk 
avec l’érythrémie de Vaquez d’une part, avec la « plé¬ 
thore vraie » des anciens auteurs, d'autre part, a 
donné lieu à des discussions que rappelle P. 

P., dans cet article, expose l’opinion de son mailre 
le professeur II. Curschmann, de Roslock : il y a 
identité entre la polycythémie du type Geisbôk 
et la <c pléthore vraie » : il s’agit généralement d’une 
affection héréditaire, familiale, qui, chez certains 
sujets, évolue vers un état franchement pathologique 
et même grave et s’accompagne de grande hyper¬ 
tension artérielle et d’athéromalosc, alors que. chez 
d’autres, c’est simplement un type constitutionnel, 
e les sujets étant plutôt rouges que malades ». 

La symptomalologie des états de pléthore se 
précise depuis qu’on peut mesurer chez l’homme la 
masse du sang. Griesbach, par sa méthode du 
rouge-congo intraveineux, a trouvé que le rapport 
dé la masse du sang au volume total du corps est de 
7,2 pour 100 chez l’homme, 6,6 pour 100 chez la 
femme ; chez un polycythémique, il a trouvé 13,4 
pour 100. Seydenhelm et Lame, par une méthode 
analogue au trypanrot, ont trouvé 16,76 pour 100 
chez un polycythémique du type Vaquez, 11,9 pour 
100 chez un cas du type Geisbôck. La vieille concep¬ 
tion de la « pléthore » se trouve donc vérifiée chez ” 
ces malades. 

Le caractère familial existait déjà dans une obser¬ 
vation d’Engelking. P. en rapporte un nouvel exem¬ 
ple; c’est celui d’un homme de 66 ans, obèse et 
diabétique sans acidose, qui avait attiré l’attention 
par son faciès rougeaud et par la coloration foncée 
de ses muqueuses. Sa mère et 3 de ses frères et 
sœurs avaient le même aspect.’L’examen du sang 
montrait, chez cet homme, des stigmates de poly¬ 
cythémie : 6,656.000 hématies avec 124,3 pour 100 
d'hémoglobine, une viscosité sanguine de 1,7,14 
pour 100 d'érythrocytes à granulations vitales, et 
une masse totale du sang supérieure à la normale : 

8 pour 100 par la méthode de Geisbôk. La tension 
artérielle était de 14-8 1/2. Les autres membres de 
la famille n’ont malheureusement pas été examinés. 

J. Mouzon. 

E. Starkenstein. Le traitement du mal de mer 
(Medizinische Klinik, tome XXIII, n os 39 et 40, 

30 Septembre et 7 Octobre 1927). — S. admet comme 
démontré que le mal de mer est dû, pour la grande 
majorité de ses symptômes, à une excitation labyrin¬ 
thique, qui déclenche, dans le domaine parasympa¬ 
thique, toute une série de réflexes viscéro-moteurs 
et vaso-moteurs, mais qui retentit également sur les 
centres sympathiques. Son idée primitive, comme 
celle de J. Fischer et de B. O. Pribram, a été d’uti¬ 
liser l’atropine pour inhiber ceB réflexes parasympa¬ 
thiques. Mais tous les auteurs, qui ont utilisé l’atro¬ 
pine dans cette intention, sont arrivés à cette con¬ 
clusion, que l’atropine en injection sous-cutanée, à 
la dose de 3/4 à 1 milligr., était le plus souvent très 
efficace, mais que, par la voie buccale, l’efTet de 
l’atropine, même à doses assez importantes, était 
beaucoup plus inconstant et beaucoup plus faible. 
L’administration parentérale d’un médicament ne 
peut être facilement généralisée comme procédé 
courant prophylactique et thérapeutique pour com¬ 
battre le mal de mer. D’autre part, l'atropine n’agit 
que sur les voies périphériques des réflexes mor¬ 
bides ; les excitations centrales, qui jouent parfois Un 
rôle considérable dans le mal dé mer, ne sont pas 
calmées, mais au contraire plutôt renforcées par 
l'atropine. Enfin la dose toxique est assez voisine de 
la dose thérapeutique. 


JANVIER 1928 
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Granules 


Sirop 


(Traitement Arsèno-mercuriel dissimulé) 


Donne des résultats remarquables en Pédiatrie, 

pour la prophylaxie intra-utérine pendant la grossesse 
et comme traitement d’entretien. 

C’est aussi une ARME EFFICACE contre 


FIVIJIQ rebelle», 
mum Æêê El H W I même très* ancien® 
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PRODUITS SPECIAUX DES “LABORATOIRES A. LUMIERE” 

PARIS, 3, Ru© Paul-Dubois — IUAIUUS SESTIER, Pharmacien, 9, Cours d© la Liberté — LYON 

Registre du Commerce : Lyon, A. 13.334. 

CRYPTARGOL LUMIERE 

ANTISEPTIQUE INTESTINAL NON TOXIQUE 

Adultes .De 2 à 4 pilules par jour. 

Enfants .De l à 4 cuillerées à café par jour. 

CRYOGENINE LUMIÈRE 

Antipyrétique et Analgésique. Pas de contre-indications. 1 à 2 grammes 
par jour. Adoptée par le Ministère de la Guerre et inscrite au Formu¬ 
laire des Hôpitaux militaires. 

R0R0S0DINE LUMIERE 

CALMANT-ANTISPASMODIQUE 

Adultes .Solution, de 2 à 10 gr. par jour. 

Enfants .Sirop, de 1 à 6 gr. par jour. 

PERSODINE LUMIERE 

Dans tous les cas d’anorexie et d’inappétence. 


POZONES 


R H ËA NT INE 


ENTËROVACCIN 


TULLE GRAS 


HEMOPLASE 


11 11 1 S» Q I- Préparations organothérapiques à tous organes contenant la 
L U |f | | H P H totalité des principes actifs des organes frais. 


I II IUI I O I" Vaccinothérapie par voie gastro-intestinale des urétrites aiguës et 

11 Ivl | h n r chroniques et des divers états blennorragiques. 4 sphérules par jour, 
t U III I L» I i !■ une heure avant les repas. 


i i ÜH I t iî I- Antitypho-colique polyvalent pour immunisation et traitement de la 
La U Ifl i Ci fi IL fièvre typhoïde, sans contre-indications, sans danger, sans réaction. 


I II IUI | ê" f" Pour le traitement des plaies cutanées Évite l’adhérence des pansements, 
U |f| 11 II t 86 ^ tac ^ e a * s ^ ment sans douleur, ni hémorragie. Active les cïcatri- 


I II M I i® Kl L Médication énergique de toutes les déchéances organiques quelle qu’en 
LU Ivl B tflL soit l’origine (ampoules, cachets, granulés et dragées). 























REVUE DES JOURNAUX 


L’association de la morphine à l’atropine masque 
certains des effets secondaires désagréables de cette 
dernière, mais n’en renforce nullement l’action. 

S. a donné la préférence, parmi les paralysants du 
vague, à l’hyosciamine (forme lévogyre plus active) 
et la scopolamine lévogyre qui possède en outre 
une action calmante sur les centres par laquelle elle 
est supérieure à l’hyosciamine. Ces deux alcaloïdes 
sont administrés sous forme de camphorates, de 
manière à leur associer l’action vago-paralytique du 
camphre (Wiechowsky). Les expériences de S. lui 
ont montré que l’association de camphorate de sco¬ 
polamine lévogyre et de camphorate de l'hyoscia- 
mine lévogyre permettait d’obtenir un produit dont 
l’activité est double de celle de l’atropine pour une 
toxicité deux fois moindre. 

Expérimentalement, cette association inhibe ou 
même empêche — au moins dans un certain nombre 
de cas, — chez le chien, l’action nauséeuse de l’apo- 
morphine, ce qu’il est impossible d’obtenir avec 
l'atropine cliniquement. S. lui-même, et les méde¬ 
cins de nombreuses compagnies de navigation, qui 
ont utilisé son association médicamenteuse, en ont 
obtenu d'excellents résultats, bien supérieurs à ce 
que permettent les innombrables méthodes qui ont 
été proposées contre le mal de mer. 

Le médicament contient un cinquième de campho¬ 
rate d’hyosciamine et quatre cinquièmes de campho¬ 
rate de scopolamine. Il est présenté en tablettes, 
dont chacune contient un demi-milligramme du mé¬ 
lange. Les passagers « vagotoniques », sujets au 
mal de mer, prennent deux de ces tablettes dès le 
début du voyage. Certains d’entre eux, chez lesquels 
l’action du médicament met sept à huit heures à se 
manifester, doivent le prendre plusieurs heures avant 
son départ. Les passagers moins sensibles peuvent 
attendre, pour recourir au traitement, le début du 
malaise. Mais, si les nausées ont commencé, le médi¬ 
cament risque d’être rejeté par vomissement, et, par 
suite, de ne plus agir. Dans ce cas, on peut adminis¬ 
trer la scopolamine-hyosciamine par suppositoire, à 
la dose d’un milligramme, ou même, en cas d’accidents 
violents ou de contre-indication à la voie rectale, par 
injection sous-cutanée à la dose d’un quart de milli¬ 
gramme. Si l’accoutumance ne se fait pas en mer, les 
voyageurs peuvent se maintenir sous l’action perma¬ 
nente du médicament en prenant une tablette toutes 
les six heures : il n’est pas utile de dépasser cette 
dose quotidienne de quatre tablettes. 

S. a pu s’assurer, en substituant à ses tablettes 
d’autres tablettes inactives, que la suggestion n’était 
pour rien dans l’efficacité de son traitement. 

Les enfants ont souvent le mal de mer, mais celui-ci 
est généralement atténué et de courte durée. Ils sup¬ 
portent d’ailleurs très bien la scopolamine-hyoscia¬ 
mine, à la dose d’une demi-tablette jusqu'à 3 ans, 
d’une tablette de 3 à 10 ans, d’une tablette et demi 
de 10-à 14 ans. 

Les seuls effets secondaires notés sont la séche¬ 
resse de la gorge, qui est toujours très supportable, 
et la diminution de la sueur. Certains hyperidro- 
siques apprécient ce dernier résultat. D’autres sujets 
au contraire s’en plaignent; par exemple, pendant la 
traversée de la mer Rouge, la sudation aide à sup¬ 
porter la chaleur. 

Le traitement de S. est applicable non seulement 
au mal de mer, mais encore aux malaises que bien 
des sujets éprouvent en avion ou en chemin de fer. 

J. Moüzon. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

L. Pollak. Le mécanisme de l’hyperglycémie 
alimentaire (Klinische Wochenschrift, tome VI, 
n° 41, 8 Octobre 1927). — L’hyperglycémie consécu¬ 
tive à l’ingestion de sucre a été jusqu’ici attribuée à 
un simple phénomène de résorption, au cours duquel 
l’absorption dépasse légèrement les moyens d’utili¬ 
sation. Plus récemment, on a admis qu’il devait y 
avoir excitation (Eisner et Forster, Staubj de cer¬ 
tains organes qui, du fait de l’arrivée du sucre, dé¬ 
clencheraient une glycogénolyse dans le foie; cette 
théorie, selon ses auteurs, expliquerait mieux que 
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l’ancienne l’apparition rapide et le degré élevé de 
l’hyperglycémie alimentaire. Cependant P. remarque 
qne Mahleret Richswy n’ont pas constaté, 3 minutes 
après l’ingestion de sucre par sonde duodénale, une 
hyperglycémie qui témoigne de l’arrivée dans le 
sang d’une quantité de sucre supérieure à celle qui, 
venant de l’intestin, a pu passer dans la circulation 
générale à travers le foie, pendant ce temps-là. 

Un autre argument contre cette théorie est tiré 
par P. du fait que l’hyperglycémie se produit alors 
même que les dépôts de glycogène sont épuisés par 
intoxication phosphorée et que l’animal ne réagit 
plus par hyperglycémie à une injection d’adrénaline. 
Ces difficultés ont amené P. à concevoir une troi¬ 
sième théorie selon laquelle l’arrivée de sucre exo¬ 
gène déclenche une série de phénomènes régulateurs 
mise en évidence d’abord par l’effet Staub (abaisse¬ 
ment du taux de l’hyperglycémie alimentaire après 
chaque nouvelle ingestion de sucre). Ce phénomène 
est dû à un arrêt de la glycogénolyse hépatique et à 
une augmentation de la réceptivité des cellules pour 
le sucre, c’est-à-dire à l’apparition de l’insuline qui 
se fait à partir du moment où la courbe de l’hyper¬ 
glycémie alimentaire a dépassé son maximum. 

Au cours de ses recherches, P. a constaté que l’ac¬ 
tion de l’ergotamine et de l’atropine sur la courbe hy- 
perglycémique est variable suivant le mode d’admi¬ 
nistration du sucre. Sans effet après administration 
intraveineuse, ces alcaloïdes atténuent au contraire 
fortement la courbe d’hyperglycémie après adminis¬ 
tration buccale. Cette différence n’est due que pour 
une part à ce que l’ergotamine entrave la résorption 
de sucre par l’intestin (spasme et anémie locale). Il 
faut donc admettre, selon P., que ces alcaloïdes sont 
en état de permettre à un mécanisme régulateur de 
la glycémie de jouer pleinement lorsque le sucre a 
été administré par la bouche. Il faut remarquer à ce 
sujet que l’effet Staub bien caractérisé ne se produit 
pas si la première administration de sucre a été 
intraveineuse. Ce mécanisme régulateur, mis en évi¬ 
dence par l’action de l’ergotamine et de l’atropine, 
doit être localisé dans la foie et dans la paroi intes¬ 
tinale. D’ailleurs, les expériences qui témoignent en 
faveur de l’existence d’un seul centre régulateur delà 
glycémie transmettant sesordrespar lesnerfsvagues 
sont sans valeur, car elles ont été faites exclusive¬ 
ment après administration parentérale de sucre. 

En résumé, la régulation de la glycémie est due, 
quand le système végétatif est paralysé (ergotamine 
et atropine), à l’absorption par le foie du sucre pro¬ 
venant de l’intestin et à la production d’insuline. 
Cette production peut être déclenchée par action du 
sucre du sang sur le centre de l’insuline et par action 
directe sur les îlots de Langerhans d’une hormone 
probablement sécrétée par la paroi intestinale au 
moment du passage du sucre. 

P.-E. Morhardt. 

R. Wethmar. Groupes sanguins et paludisme 
par inoculation ( Klinische Wochenschrift, tome VI, 
n° 41, 8 Octobre 1927). — L’inoculation, de la fièvre 
tertiaire, dans un but thérapeutique, donne des ré¬ 
sultats très variables : fièvre quotidienne, fièvre ter¬ 
tiaire simple, fièvre tertiaire double, etc. Wendlber- 
ger a eu le premier l’idée de rechercher si ce phé¬ 
nomène était en rapport avec le groupe sanguin 
auquel appartiennent, en pareil cas, le donneur et 
le récepteur. Ces recherches ont été poursuivies 
par W. qui arrive aux conclusions suivantes, après 
avoir étudié 65 malades ayant été inoculés pour la 
première fois avec un germe de fièvre tierce et ayant 
été examinés au point de vue du groupe sanguin 
auquel ils appartiennent. Il a été ainsi constaté que, 
quand le groupe sanguin du donneur et du receveur 
est défavorable (I et II, I et III, I et IV, II et III, 
II et IV, III et II, III et IV), la durée de l’incubation 
est presque doublée, et les formes « simplex » sont 
plus fréquentes, surtout après inoculation intracu- 
tanée, les inoculations intraveineuses donnant à cet 
égard un résultat un peu moins favorable. Les 
troubles dus à la transfusion (élévation de tempéra¬ 
ture au-dessus de 38° et frissons) ont été un peu 
plus fréquents quand les groupes sanguins étaient 
défavorables. P.-E. Morhardt. 
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H. Litch et A. Wagner. Y a-t-il une sécrétion 
interne du pancréas qui active la résorption des 
graisses? (Klinische Wochenschrift, tome VI, n° 42, 
15-Octobre 1927). — Les constatations de Claude 
Bernard, qui avait vu que la sécrétion externe du 
pancréas est indispensable à la résorption des 
graisses, ont fait l’objet de nombreuses discus¬ 
sions. Lombroso, en particulier, avait admis l’idée 
d’une sécrétion interne du pancréas favorisant la 
résorption des graisses, opinion qui trouve encore 
aujourd’hui, malgré Brugsch et d’autres, un grand 
nombre de défenseurs. L. et W. ont donc repris 
cette question, d’abord sur un individu de 43 ans 
atteint d’insuffisance pancréatique manifeste. Chez 
cet individu, l’insuline n’augmentait pas la résorp¬ 
tion des graisses qui était de 20 pour 100, qu’on lui 
administrât ou non du médicament. Chez les animaux 
dépancréatés, les résultats ont été les mêmes : l’in¬ 
suline s’est montrée sans effet aucun sur la résorp¬ 
tion des graisses. L. et W. constatent, qu’une 
des raisons pour lesquelles il y a eu des dis¬ 
cussions à ce sujet-là est que, seule, l’extirpation du 
pancréas donne des résultats constants. La ligature 
des canaux excréteurs est, en effet, très difficile à 
réussir chez le chien qui en possède plusieurs, de 
sorte qu’on n’est jamais sûr de ne pas laisser tout 
au moins une partie du suc pancréatique arriver 
jusqu’à l’intestin. P.-E. Morhardt. 

THE GLASGOW MEDICAL JOURNAL 

John Cowan (de Glascow). Endocardite aiguë; 
une étude clinique [The Glascow medical Journal, 
tome LVIII, n° 11, Novembre 1927), — C. s’est livré 
à-un travail statistique sur 207 observations d’endo¬ 
cardites aiguës,tant infectieuses que rhumatismales, 
la plupart recueillies à l’hôpital. Il en classe par 
ordre de fréquence les symptômes, les lésions ob¬ 
servées, les étiologies, les lésions antérieures, 
l’évolution, etc. 

Pour lui, quel que soit le type de l’endocardite, 
elle s'accompagne toujours de lésions du myocarde 
(dégénérescence granuleuse ou graisseuse), lésions 
s’étendantle plus souvent à partir de la base de la 
valvule infectée. 

Sur 430 cas il relève 254 fois un streptocoque, 
68 fois un pneumocoque, 56 fois un staphylocoque 
doré, 5 fois un staphylocoque blanc, 29 fois le gono¬ 
coque, 13 fois le bacille de Pfeiffer et quelques cas 
dus au bacille pyocyanique, au colibacille ou à une 
infection mixte. 

Le rhumatisme articulaire aigu,qui est l’étiologie 
la plus fréquente, donne lieu quelquefois à des for¬ 
mes malignes sans qu’il y ait surinfection secon- 

16 fois l'endocardite aiguë parut primitive, 
88 fois elle se développa sur une lésion valvulaire 
déjà connue. Les 3/10 des affections chroniques du 
cœur meurent du fait d’une infection aiguë secon- 

Si parfois on peut déceler la porte d’entrée de 
l’infection, dans de très nombreux cas l’origine reste 
obscure. Robert Clément. 

RE VIST A MEDICA DEL ROSARIO 
(Argentine) 

C. Alvarez. Action hypotensive du régime bypo- 
chloruré (Eerista Medica dcl Hosario, tome XVII, 
n° 9, Septembre 1927). -— Dans cet article, l’auteur 
apporte plusieurs observations d’hypertendus chez 
qui le repos d’une à deux semaines amena la chute 
d’une hypertension marquée. Le seul repos n’avait 
pas suffi, car, sans régime hypochloruré, 1 hyper¬ 
tension se reproduisait dès que le malade mettait le 
pied à terre. Ses sujets n’étaient pas des œdéma¬ 
teux, ils étaient probablement atteints de rétentions 
sèches telles que les ont décrites Ambard et Beau- 
jard. A. ne nous dit pas si l'hypertension était éga¬ 
lement diastolique. En tout cas, il ne prétend pas 
qu'il faille imposer sa double thérapeutique à tous 
les hypertendus; on ne l’emploiera que quand le 
repos simple et même le repos avec régime hypo- 
azoté n’aura pas fait baisser la tension de façon 
suffisante et durable. M. Nathan. 
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Traitement climatique 

de la 

Tuberculose pulmonaire 


Le tuberculeux peut guérir sous toutes les latitudes, maie il 
guérira d’autant mieux qu’il séjournera dans un climat plus 
favorable, soit en cure libre, soit en sanatorium. 

Les stations pour tuberculeux doivent présenter de? condi¬ 
tions bien définies, qui sont de trois ordres : 

a) Conditions météorologiques, relatives à la pression 
atmosphérique, à la stabilité thermiqu'e, au régime des vents, 
à l’état hygrométrique, à la luminosité, à la pureté de l’atmo¬ 
sphère et à la perméabilité du sol. 

b) Conditions d’urbanisme et d’aménagement, permettant 
au tuberculeux d’y suivre la cure hygiénique, en évitant la sur¬ 
infection pour lui-même et la contagion pour l’entourage. • 

c) . Conditions médicales, qui se résument en une direction 
médicale ferme et compétente. 

I. — Stations de plaine. 

Malgré la diversité des facteurs climatiques locaux, elles 
ont une note commune i elles sont sédatives : 

Pau, au climat « bromuré », à tèmpérature douce, avec une 
légère humidité favorable aux bronchitiques. 

Cambo, à température douce et stable. 

Amélie, au climat constant, avec atmosphère sèche et lumineuse. 

Qrasse et Vence, dans l’hinterland de la Côte d’Azur, mais 
présentant un cürnat plutôt continental que maritime. 

Indications, — Sont justiciables du climat de plaine, les tuber¬ 
culeux fébriles évolutifs, les congestifs, les fibreux avec insuf¬ 
fisance c&rdiftque ou hypertension. 

Il, — Stations maritimes. 

Leurs caractéristiques sont la fréquence des vents, l’inten¬ 
sité de la luminosité et les variations souvent brusques de la 
température; il en résulte une action plutôt excitante. 

a) Côte atlantique. — Arcachon, avec ses deux villes i la 
ville d’été, sur le bord du bassin, au climat tonique favorable aux 
tuberculeux extra-pulmonaires et la ville d'hiver, au milieu des 
pins, sédative et favorable aux tuberculeux fébriles. 

b) Côte méditerranéenne. — La Riviera française, de Toulon 
à la frontière, au olimat chaud et sec, à insolation maxima, 
plus abritée et plus chaude entre Nice et Menton. 


( Traitement ) TUBERCULOSE PULMONAIRE 

Indications, —*■ En sont justiciables les tuberculeux arthri¬ 
tiques sensibles au froid, les convalescents de poussées évo¬ 
lutives, les hypertendus, les tuberculeux à forme bronchi¬ 
tique ayant dépassé la cinquantaine et les enfants présentant 
à la fois des lésions pulmonaires et extra-pulmonaires. 

III. — Stations d’altitude. 

En raison de la stabilité de la température, de la pureté de 
l'atmosphère, de l’intensité des radiations solaires et de la pres¬ 
sion barométrique basse, les mouvements respiratoires et car¬ 
diaques sont augmentés, le nombre des hématies et le taux de 
l'hémoglobine sont accrus, d’où action stimulante et tonique. 

Ne pas confondre les stations d'altitude pour tuberculeux avec: 

Les stations d’altitude pour sports d’hiver, comme Font- 
Romeu, Superbagnères, le Revard, qui ne sont pas aménagées 
pour les tuberculeux ; 

Les stations hydrominérales d'altitude, comme Eaux-Bonnes, 
Cauterels, Barèges, dont les eaux sulfureuses peuvent déter¬ 
miner des réactions focales nocives. 

Nous distinguerons les stations de petite altitude, au-dessous 
de 1.000 m., et de grande altitude, de 1.000 m. à 1.500 m. ; car 
au-dessus de 1.500 m., l’altitude est rarement bien supportée 
par les tuberculeux. 

Stations de petite altitude. — Hauteville (Ain), la plus 
importante, avec de nombreux établissements de cure; Durtol 
et Enval (Puy-de-Dôme), Argelès (Hautes-Pyrénées), Saales et 
Aubure (Bas-Rhin), Salem et AUenberg (Haut-Rhin). 

Stations de grande altitude, — Les Escaldes (Pyrénées- 
Orientales), sur le versant méridional de la chaîne pyrénéenne. 

Passy-Praz-Coutant (Haute-Savoie), sur un vaste plateau, en 
face Saint-Gervais, dans la vallée de Chamonix. 

Les Petites Roches (Isère), à Saint-Ililaire-du-Touvet, station 
en voie d’aménagement. 

Indications. — On fera bénéficier de l'altitude tous les tuber¬ 
culeux qui peuvent supporter sans danger la suractivité fonc¬ 
tionnelle qu’elle détermine : les ulcéro-fibreux et les ulcéro- 
caséeux présentant des formes peu évolutives et peu avancées ; 
mais, on se gardera d’y envoyer les fibreux présentant des 
tendances congestives avec hémoptysies, les scléreux avec 
hypertension, dyspnée ou tachycardie, les vieillards et les 
nerveux excitables. G. Poix. 
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Traitement de la colique néphrétique 


1- — Traitement préventif. 

Avant la crise brutale de colique néphrétique, les malades ressen¬ 
tent souvent des douleurs lombaires. On peut alors essayer de faire 
avorter la crise : 

1° Repos, de préférence au lit; 

2° Régime lacté : 1 litre 1/2 à 2 litres de lait par vingt-quatre 
heures et 1 litre de tisanes diurétiques; 

3° Onctions sur la région douloureuse avec le liniment : 

Chloroforme. 10 gr. 

Extrait thébaïque. .....) 

Extrait de belladone.> AA 2 gr. 

Extrait de jusquiame. ..) 

Baume tranquille. 40 gr. 

ou avec une cuillerée à café de salicylate de méthyle, 
et enveloppements chauds de la région lombaire. 

II. — Traitement de la crise. 

1° Repos absolu au lit : Ne se lever et ne recommencer à circuler 
que vingt-quatre heures après la disparition complète des douleurs 
(se méfier des accalmies trompeuses) ; 

2° Si l'estomac est tolérant, boire>du lait et des tisanes de graines 
de lin, stigmates de maïs, chiendent, prêle, uva-ursi, etc. 

Ne pas ingérer trop de liquide au début de la crise, car l'urine, 
en s’acoumulant au-dessus de l'obstacle, distendrait le bassinet et 
exagérerait la douleur ; pas plus d'un litre par vingt-quatre heures. 

Quand la ’orise aura cessé, continuer le régime lacté encore pen¬ 
dant plusieurs jours après lesquels on reprendra le traitement 
général de la lithiase rénale; 

3° Rn cas de nattées et de vomissements, prendre des petits 
fragments de glace, de la potion de Rivière, ou bien, toutes les 
demi-heures, une cuillerée à soupe de la potion suivante : 

Eau chloroformée saturée. 150 gr. 

Eau de tilleul.... 100 gr. 

Sirop de fleurs d’oranger. 50 gr. 

4s Appliquer sur la région lombaire un cataplasme chaud ou des 
compressés humides et chaudes arrosées de XXX gouttes de lauda¬ 
num et recouvrant toute }a région depuis la colonne vertébrale jus¬ 
qu’à l’ombilic et depuis les fausses côtes jusqu'à l’os iliaque ; 

5° Si la crise est moyenne d’intensité, donner un grand bain 
chaud à 36° en le réchauffant tant que le malade pourra le sup¬ 
porter, pendant une heure, 2 ou 3 fois par jour; 

6° Si la crise est légère, donner fa potion suivante par cuillerée 
à soupe toutes les demi-heures jusqu’à disparition de la douleur 
(A. Robin) : * 


( Traitement ) COLIQUE NÉPHRÉTIQUE 


Bromure de potassium. 0 gr. 

Eau de laurier-cerise. 5 gr. 

Eirop d’éther . , .. 30 gr. 

Chlorhydrate de morphine. Cinq centigr. 

Hydrolat de valériane.. . . 120 gr. 

7° Si la crise est intense, faire une injection sous-cutanée d’une 
demie à une des ampoules suivantes : 

Chlorhydrate de morphine. Un centigr. 

Sulfate d’alropine. Un demi-millig. 

Eau distillée. Un eme 


ou de sédol, pantopon, pavèron ou spasmalgine. 

Répéter au besoin 2 a 3 fois, dans les vingt-quatre heures. Faire 
en même temps des piqûres d'huile camphrée ou de spartéine, sur¬ 
tout s’il y a lipothymie ; 

8° Prendre en même temps 5 à 6 des pilules suivantes (jusqu’à 8 
par vingt-quatre heures) : 


Extrait de belladone 
Poudre de belladone. 


centigr. 


9° En cas de crise très intense, résistant à la morphine ou chez 
les sujets névropathes à réactions extrêmement vives, inhalations 
de chloroforme à la reine ; 

10° Si la crise se prolonge, remplacer la morphine par un des 
suppositoires suivants (4 au maximum en vingt-quatre heures) : 
Extrait de belladone 
Extrait d’opium. . . 

Beurre de cacao . . 
ou par un lavement à garder de 100 gr. d’eau tiède additionnée de 
1 gr. 50 à 2 gr. d'antipyrine et de XXX à XL gouttes de laudanum ; 
•au besoin un second deux heures plus tard (On peut ajouter : 
hydrate de chloral : 3 gr.). 


III. — Crises prolongées ou à répétition. 

1° Il faut s’efforcer de faire le diagnostic causal de la crise dou¬ 
loureuse quand elle est prolongée. Si on croit à un calcul, on doit 
faciliter son expulsion. De plus il est nécessaire de faire une 
radiographie du rein et de l’uretère. Le malade peut rester debout, 
aller et venir, prendre des bains chauds, boire abondamment des 
eaux diurétiques (Martigny, Contrexéville, Vittel, Evian) et des 
tisanes. Si, par sa durée, la crise menace de devenir inquiétante, 
faire pratiquer par un spécialiste le cathétérisme urétéral -, 

2° Les crises très légères, mais répétées, sont dues au passage de 
sables ou de graviers et seront traitées par l’absorption de bois¬ 
sons diurétiques abondantes, bains chauds et une cure hydrominé¬ 
rale à Contrexéville, Vittel, Martigny ou la Preste. 

A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

Prof. Cluzet (Lyon). Nouvelles applications mé¬ 
dicales de l'électricité et des radiations (Journal 
de Médecine de Lyon, tome VIII, n° 191, 20 Dé¬ 
cembre 1927). — Dans cet exposé C. envisage au 
point de vue exclusivement médical les principaux 
changements apportés récemment dans la technique 
de l’électrodiagnostic, du radiodiagnostic et de 
l'électro-radiothérapie. 

Bien que les mesures de chronaxie ne soient pas 
encore entrées dans la pratique courante de Vélectro¬ 
diagnostic, un assez grand nombre de travaux récents 
ont appelé sur ce paramètre l'attention des clini¬ 
ciens. Ce nouveau mode d'investigation a mis en 
évidence des différences physiologiques et patholo¬ 
giques de l'excitabilité que le procédé classique 
n’avait pu déceler; c'est ainsi que dans l’hémiplégie, 
l'encéphalite léthargique, les myopathies, la crampe 
des écrivains, le rachitisme, la chronaxie prend des 
valeurs anormales. En outre, la nouvelle méthode 
donne Ja mesure précise du degré de la dégénéres¬ 
cence ; les valeurs de la chronaxie peuvent alors 
atteindre, comme dans la myotonie, jusqu’à plus de 
300 fois la valeur normale. 

Dans le domaine du radiodiagnostic, voici les 
principaux progrès de la technique. Les antidiffu¬ 
seurs, en supprimant le rayonnement secondaire 
produit par le sujet, donnent des images radiogra¬ 
phiques et radioscopiques nettes et contrastées, 
quelle que soit l’épaisseur de la région examinée; 
les radiographies en série, obtenues au nombre de 
16 à 20 par minute, pendant un examen radiosco¬ 
pique, permettent dans de bonnes conditions la 
recherche des ulcères et diverticules du duodénum 
et facilitent l’examen de l’œsophage et du côlon; par 
la stéréoradiographie, qui donne les deux clichés 
stéréoscopiques avec un intervalle de moins d'une 
seconde, on peut reconstituer dans l’espace l’image 
en relief des organes et des corps étrangers; les 
injections sous-arachnoïdiennes ou intratrachéales 
de lipiodol permettent l’exploration radiologique 
de la cavité intradurale ou des bronches et des 
alvéoles pulmonaires; la cholécystographie et le 
pneumopéritoine rendent possible l’examen radio¬ 
logique de la vésicule et des organes abdominaux; 
enlin, l’emploi plus répandu de la radiographie, 
comme complément de la radioscopie dans la recher¬ 
che des lésions pulmonaires, et une technique nou¬ 
velle pour l’examen de l’appendice, méritaient d’être 
signalés. 

La physicothérapie médicale a subi dans ces der¬ 
nières années de profondes modifications. L’ionothé- 
rapie a vu augmenter le nombre de ses indications; 
suivant la nature de l’ion introduit dans l’organisme, 
on obtient soit une action sclérosante ou destructive 
du tissu néoformé mis en cause dans certaines né¬ 
vrites ou névralgies et . dans l’hémiplégie, soit une 
action analgésique comme dans certaines névral¬ 
gies. La diathermie, grâce à ses effets calorifiques 
et vaso-dilatateurs, est maintenant employée avec 
succès dans la poliomyélite, les névrites et les 
névralgies, la maladie de Raynaud, la gangrène 
diabétique, la claudication intermittente et dans 
beaucoup d’affections des organes abdominaux. 
Comme indications nouvelles de la rœntgenthérapie, 
on peut citer la poliomyélite, certaines névrites et 
névralgies; dans tous ces cas, on suppose que les 
rayons X détruisent les tissus néoformés qui com¬ 
priment les cellules grises, les racines des nerfs ou 
leurs troncs. 

Enfin, l’ultra-violet, l’infra-rouge et le thoron, 
sont entrés dans la thérapeutique usuelle. Comme 
application de l’ultra-violet citons le rachitisme, la 
spasmophilie, les anémies, les péritonites tuber¬ 
culeuses ; l’infra-rouge est utilisé contre les affec¬ 
tions articulaires chroniques! 1* sciatique, la cellu¬ 


lite, tandis que la thoronthérapie a pour indications 
principales le rhumatisme goutteux, les anémies 
et les leucémies chroniques. 

LYOTi MÉDICAL 

Guilleminet et Latreille (Lyon). A propos de 
quelques observations de paralysies multiples de 
nerfs crâniens par fracture du crâne (Lyon médi¬ 
cal, tome CXL, n» 1, Janvier 1928). — La fré¬ 
quence de la paralysie de certains nerfs crâniens, 
particulièrement de ceux destinés à l’œil et à la mi¬ 
mique de la face, au cours de traumatismes ayant 
créé des fissures de la base du crâne, est une notion 
très classique actuellement. Néanmoins G. et L. ont 
cru intéressant de rapporter les observations de 
quelques malades atteints de lésions multiples de 
neifs crâniens après une fracture du crâne et hospi- 
talisés-dans le service de leur maître Bérard. 

L’un de ces cas concerne une paralysie double des 
moteurs oculaires externes dont l’évolution fut tout 
à fait favorable, car, 3' mois après le traumatisme, 
cette paralysie avait spontanément et complètement 
disparu. 

Dans un autre cas, la paralysie de la VI° paire 
s’accompagnait d’une paralysie faciale gauche ; 

5 mois après le traumatisme, la paralysie oculaire 
avait beaucoup rétrocédé à gauche, mais elle persis¬ 
tait à droite, ainsi que la paralysie faciale. 

Dans le 3° cas, la malade, au sortir du coma, pré¬ 
sentait une paralysie du moteur oculaire externe et 
du facial gauches et une amaurose totale à droite. 
Ce cas tire son intérêt des tentatives opératoires des¬ 
tinées à pallier aux effets de la paralysie faciale 
(lagophtalmie) rendue particulièrement redoutable 
par l’existence d’une amaurose du côté opposé. Une 
première opération — résection du ganglion cervi¬ 
cal supérieur gauche — permit une esquisse d’occlu¬ 
sion palpébrale. Une deuxième intervention — anas¬ 
tomose hypoglo-faciale —, faite 10 jours après, 
n’avait pas encore donné de résultat appréciable au 
moment du départ de la malade, 15 jours plus tard. 

Dans l’étude de ces 3 cas, le principal fait à mettre 
en évidence c’est l’évolution favorable des paralysies 
du VI, ce qui est exceptionnel si l'on se reporte aux 
traités, classiques qui admettent que ces paralysies 
sont le plus souvent définitives. Les paralysies tran¬ 
sitoires peuvent cependant s'expliquer par un simple 
soulèvement, une élongation du nerf sur le fragment 
osseux, assez marqués pour interrompre la conduc¬ 
tion nerveuse; mais habituellement, après un temps 
assez court, la guérison survient. Lorsque, au con¬ 
traire, la lésion va jusqu’à la rupture du nerf — cas 
certainement le plus fréquent — celle-ci entraîne 
une paralysie définitive, laquelle constitue une gêne 
sérieuse pour les malades; aussi conçoit-on qu’on ait 
songé par des interventions opératoires (Terson : 
ténotomie du droit interne et avancement du droit 
externe le plus près possible de la cornée) à rendre 
l’aspect esthétique et à supprimer la gêne diplopique. 
Mais, de toute façon, l’opération ne devra pas être 
proposée avant un délai de 2 à 5 mois, lorsqu’on 
sera certain que la lésion est définitive. 

Contre la paralysie faciale on a proposé des pro¬ 
cédés opératoires nombreux dont il ne faut plus 
guère retenir actuellement que les anastomoses ner¬ 
veuses et les résections de la chaîne sympathique au 
cou. Les anastomoses peuvent se faire entre le facial 
et la branche externe du spinal ou entre le facial et 
l’hypoglosse. C’est cette dernière qui semble devoir 
être préférée, la section de l’hypoglosse n’entraînant 
aucun trouble sérieux, tandis que celle du spinal 
entraîne la paralysie du trapèze; déplus, l’anasto¬ 
mose spino-faciale comporte un mouvement disgra¬ 
cieux d’élévation de l’épaule toutes les fois que le 
sujet cherche à agir sur le facial. 

Mais ce mode de traitement n’agit qu’à longue 
échéance. Aussi Leriche a-t-il pensé qu’il pouvait 
être utile de lutter contre la lagophtalmie, qui expose 
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le blessé à des accidents cornéens, par un procédé 
amenant rapidement une atténuation ou une guérison 
de ce symptôme. Dans ce but, il a pratiqué l’abla¬ 
tion du ganglion cervical tupérieur de la chaîne 
sympathique pour provoquer le retrait de l’œil et le 
rétrécissement de la fente palpébrable. Il a obtenu 
ainsi l’occlusion.des paupières, et, après lui, Patel, 
Santy, Nowikof, ont exécuté la même opération avec 
le même succès. On a vu plus haut que, dans le cas 
de G. et L. (opéré par Werthemier), l’opération 
était encore trop récente pour qu’on pùt en appré¬ 
cier le résultat. J. Dumont. 

L'ALGÉRIE MÉDICALE 
(Alger) 

Sudaka (Alger). Les abcès de la langue (L'Algé¬ 
rie médicale, tome XXXIf 4 e série, n° 12, Décembre 
1927). — S. a eu l’occasion d’observer, au cours de 
ces derniers mois, 7 cas d’abcès de la langue dont 
il donne les observations suivies d’une étude 
d'ensemble de cette affection, en somme assez 

Dans 2 de ces cas, on retrouve une amygdalite lin¬ 
guale antécédente, notion étiologique déjà signalée. 
Dans toutes les autres observations, il s’agit vrai¬ 
semblablement d’une pénétration par effraction de la 
muqueuse. La plupart des malades présentaient un 
système dentaire assez défectueux, facteur dont 
l’importance a également été relevée par d’autres 
auteurs. 

Les observations de S. rentrent dans le cadre des 
glossiles suppurées partielles : glossite du tiers 
antérieur, 1 cas; du tiers moyen, 2 cas; delà base, 
4 cas. Aucun de ces cas ne correspond au phlegmon 
du bas de la langue, variété exceptionnelle. 

Les constatations opératoires d’une part, l’évolu¬ 
tion anatomo-clinique de l’affection — qui ne laissa 
ni cicatrices scléreuses des lésions, ni atrophie de 
l’organe, ni déficience motrice —, d’autre part, 
portent à croire qu’il s’est agi dans ccb cas de glos¬ 
site suppurée interstitielle ayant respecté l’élément 
noble de l’organe. De volume variable, le plus sou¬ 
vent considérable, les abcès étaient limités par 
une coque extensible, mais résistante. La raphé 
médiane marque une limite, en général infranchis¬ 
sable, dans le sens latéral. De même, le plancher de 
la bouche est le plus souvent indemne (6 fois sur 7). 
Par contre, dans le sens antéro postérieur, les 
phlegmons du tiers moyen ont tôt fait de se propa¬ 
ger à la base de l’organe. 

A l’encontre de l’opinion classique, le gonflement 
de langue n’est que tardivement perceptible lors¬ 
qu'il s’agit de lésions des deux tiers antérieurs de 
l’organe ; lorsque la collection se développe à la base, 
dans la portion fixe de la langue, seul un examen 
complet au laryngoscope peut déceler une tuméfac¬ 
tion de l’organe se manifestant avec prédilection au 
niveau du sillon glosso-épiglotlique. Ce signe 
manque de façon absolue dans le cas de lésions 
profondes. La langue est comme fixée : spontané¬ 
ment sa protrusion hors des arcades dentaires est 
impossible; des tractions exercées sur la portion 
libre provoquent de violentes douleurs et n’arriveut 
pas à vaincre la résistance qu’oppose l’organe. Ce 
signe, qui n’est pas signalé dans les classiques, 
revêt une importance capitale : en l’absence de 
tuméfaction et de fluctuation — et celle dernière ne 
se présenta dans aucune des observations de S. —, 
l'immobilité de la langue fixe le diagnostic et 
commande l’intervention. Signalons également la 
tuméfaction de la région sus-hyoïdienne, fréquente 
dans les collections de la base de la langue, et l’uti¬ 
lité de la ponction exploratrice à-l’aiguille de vétéri¬ 
naire qui, dans les cas douteux, aide à poser le 
diagnostic. 

Les complications d’ordre respiratoire relèvent 
des deux causes indiquées par les classiques : com¬ 
pression mécanique du larynx, œdème de voisinage. 


JANVIER 1928 
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La menace d’asphyxie, plus encore que les phéno¬ 
mènes généraux, est le principal factêSè fié gravité 
lorsque l’intervention est tàfâfÿê. 

Celle-ci doit ètfé jlrlèoce. L’évO'lutidn vers la 
résolution est èxceptioriÈellé (1 fois sur ?). L'hy¬ 
giène de la boüéhe, les gràndéè Irrigàfionè chaudes 
fréquemment Cënâuvèlées; les jSansemëiits Humides 
chauds du cou, âSsocîés à un tfâîfèmeut vaccinothé- 
rapique, doivent être pféscrits au début de l’affec¬ 
tion; mais, dès que la langue se fixe, l’indicâtion 
d’ouvrir l’abcès éèt formelle. 

Les voies naturelles doivent être Utilisées, sàns 
discussion possible, toutes lès fois que la collection 
est développée dàns les deux tiers antérieurs de la 
langue et dans tcius les cas où un abcès de la basé 
est accessible fiàr une incision d’un dés bords dë 
l’organe, fût-cé à sa partie toute postérieure, immé¬ 
diatement en avânt des piliers antérieurs de la côte 
amygdalienne. Üfie incision de 1 à 2 cm. sur un des 
bords de la larigfïe ouvre le passage à une pince de 
Kocher ou de LuHet Barbon qui effondre les parois 
de l’abcès. Le Mtour 1 rapide de la mobilité dé là 
langue réalise éfisuite un « brassage » qui aide au 
drainage de là Collection. L’ânesthéêie doit être 
locale, sauf en Ms de trismus qui peut nécessiter 
l’anesthésie générale au chlorure d’éthyle. On ne 
saurait trop Métré, à cette occasion, les risques 
d’asphyxie quë ëârurent les sujets du fait de I’ânes- 
thésie générale! 

L’incision ejéfèrne doit être réëéfVêë âiïx cas dé 
collections profondes de la base de l’organe s’accom¬ 
pagnant d’une tuméfaction marquée de la région 
sus-hyoïdienne! Transversale Ou mieux longitudi¬ 
nale, elle peut être réduite après là dêcôüverté dè 
la collection à là longueur nécessaire au pààsagé 
d’un drain de ibôyen calibré. Les suites opératoires 
sont ici nettemeïlü plus longues. 

J, Dumont. 

BULLETIN 

DE L’ACADÉMIE ROYALE DE MÉDECINE 
DE BELGIQUE 

Èi Lauwers (Courtrai). Sympathectomie pèri- 
artèiielle par badigeonnage à l’ammoniaque [Bul¬ 
letin de l’Académie royale de Médecine de Belgique, 
5° Séi\, lonfé Vil, H° 10, 2ê Novembre 1927). — Ën 
pratique, la sympathectomie péri-artérielle, exécutée 
à là manière de Leriche, c’-st à-dire au bistouri et 
au* diseaux, rencontre parfois de grosses difficultés 
en dds d’artères scléreuses ou malaciques. D’autre 
paftj la vaso-dilatation ainsi obtenue est passagère : 
au bôht de 2 mois au maximum, elle a complètement 
diàjpàlru. Aussi, pour remplacer la sympathectomie 
« Chirurgicale », et, en même temps, rendre la vasû- 
dilatàtion persistante, Sampson Haudley a-t-il pré¬ 
conisé les injections péri-vasculaires d’alcool qui, 
comme on sait, est un fixateur du système nerveux. 
Màis ces injeetîôns, elles nôB plus, ne sont pas sans 
inoÔiWénient : pour peu que l’injection dépasse l’ad- 
veBtiCe, ou risque de fixer également sur place les 
éléments contractiles et élàstiqtiëê dè la tunique ar¬ 
térielle moyenne. 

Âpèès des expériences faites sur le chien et après 
esëâià de divers autres fixateurs du système nér- 
veüit (pyridine, formol-chloral), M. Lauwërë à été 
amène à utiliser le simple badigeonnàgë à l’âjhmô- 
niàtjfùe de l’artère sur une étendue de quelques centi¬ 
mètres. Ce badigeonnage est suivi d’une élévation dë 
température et d’une dilatation artérielle persistant 
pendant plus de deux mois. 

Ô'àprès l'auteur, le UtààimuUi d'iihpréguatiôh àth- 
mdniàcale CÔïMpatiblë avec l'intégrité anatomique 
de l'artère s'obtient après deux ou trois badigeon¬ 
nages sur une longueur variant de 1 à 0 dm, Après 
s’être rendu compte expérimentalement des motifs 
de là vaso-dilatation immédiate produite par l’am- 
môttiàque, M. Lanwers a appliqué sur l’homme sa 
teëhUtque personnelle, dans 2 cas de gangrène 
séBllfe et dans 2 cas d’ulcères chroniques de jambe : 
toÜB Ont été suivi» d’une guérison rapide. 

De ces expériences Bur le chien et des résultats 
obtenus par sa méthode sur l’homme, il conclut à la 
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Sàpén.di'ité du bàèligeonnàg'è à l’ammàniaque sür là 
section chirurgitsàle dé la gaine péri-Srtérielle. Cë 
âouVëàtif procédé, inÔffensif; se réduit en sOmmé 
ê une Simple déntidatlôn artérielle facile à exécuter 
Sur les artèreS malades èt présenté lé grand avan¬ 
tagé d’éritèf là contraction artérielle et là diminu¬ 
tion consécutive, pendant les premières heures, 
d’unè activité Circulatoire locale déjà insuffisante. Il 
trouve, en outre, ses applications dans toutes les 
affections organiques dès artères Ou la Sympathecto¬ 
mie péri-artérielle est difficile et parfois dange¬ 
reuse. Qüant à Sôü action physiologique, l’auteur 
l’attribué à l'effet chimique dë l’ammoniaque sur les 
éléments nerveux périvasculaires, sans qu'il y ait 
préjudice notable pour les éléments contractiles et 
élastiques dë la tunique moyenne de l’artère. 

J. Dumont. 

MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

O. Pôtzl. Prodromes et manifestations des 
crises d'apoplexie (Medizmische Klinik, t. XXIII, 
n° 45, 11 Novembre 192-7). — Est-il possible, — par 
de petits signes prémonitoires, tels que parasthésies 
du bras, troublés visufels, vertiges, — de prévoir 
une attaque d’apoplexie ét la localisation de la 
lésion cérébrale qui en sera la conséquence? Autre¬ 
ment dit, ëïîstë-fdl fine symptomatologie des états 
préscléreux des artères cérébrales? Arnold Pick 
l’enseignait, et il insistait sur les phénomènes de 
« claudication intermittente' dès artères cérébrales », 
liés à ün spâsmè vasculaire, qui préludënt sotivént 
âuà lésions définitives organisées : troubles tro¬ 
phiques liés aux altérations initiàlés dë la paroi 
àrtêMëlle, réactions vasô-nâôtèicëS par choc en retour 
du pàf’éfichÿmè nëéVétii mal irrigué, filtration viciée 
des humeurs à travers la paroi vasculaire lésée 
constituaient, pour A. Pick, autant de facteurs sus¬ 
ceptibles de favoriser le spasme artéiiel. 

Les travaux de Rosenblath, de Lindemsnn, de K. 
Westphal et R. Bar ont confirmé l’importance des 
troubles trophiques vasculaires diffus dans les 
hémorragies comme dans les ramollissements céré¬ 
braux ; ces troubles diffus semblent, d'après les 
faits anatomiques, cliniques et expérimentaux de 
Karl Weètphal, intimement liés & des angiospasmes, 
la vaso-dilatation secondaire expliquant la possibi¬ 
lité de l'hémorragie tant par infiltration que par 

P. pasàe eü revue lès indices sur lesquels Pick 
essayait dè Së fonder pour prévoir les ictus et leur 
localisation. Il iUslété sur la difficulté d’un tel pro- 

| Uostic, qui, même dans les Conditions les plus favo¬ 
rables, reste bien vague, puisqu’il peut être, selon 
les cas, une question d’heures, de jours ou d’années. 

11 envisage d’abord l’érythropsie (vision en rouge), 
accusée par les malades de Kollert avant l’attaque, 
et qui parait correspondre à une vaso-dilatation 
rétinienne, Comme les examens ophtalmoscopiques 
en ont montré la possibilité (Elschnig, Wagenmann). 
Les paresthésies du membre supérieur, à localisation 
généralement cubitale, semblent dues, elles aUSsi, à 
Une réaction périphérique, car elles coïncident sou¬ 
vent avec UUe Sensibilité plus grande du nerf cubi¬ 
tal dànà là gouttière rétro-épitrochléenne du côté 
affeeté ét avec des modifications plétbysmogra- 
phiques du membre (Bickel) Ces réactions périphé¬ 
riques peuvent être commandées par les centres vaso¬ 
moteurs du névraxe, qui semblent être à la fois 
le primum orieiis et l’ ultimum moriens dans les 
lésions en ftÿer. Elles peuvent également être la 
Coùëéqtiëncé d’un spasme dans le domaine de la caro¬ 
tide : Hill a observé, chez lui même, que là cdtnpres* 
sion de là càrotide au cou déterminait, du côté 
oppose, des sensations anormales du globe oculaire, 
puis des paresthésies brachiales, qui se transmet¬ 
taient ensuite à la jambe. Ces symptômes rappe¬ 
laient l'aura de certaines crises jacksoniennes de 
localisation pariétale et témoigneraient sans doute 
d’un Spasme qui débuterait par les branches termi¬ 
nales de la sylvienne. P. n’a jamais observé chez ses 
preBcléreux le passage de la crise au membre infé- 
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rièùr; par contre, il a noté plusieurs fois des sensa¬ 
tions andrfhalés dans la bouche et dans la mâchoire, 
et" aussi Un Sentiment très particulier d'euphorie 
aussitôt après la crise. 

La séméiologie des spasmës vasCùlàires dans le 
territoire de la cérébrale pdstérieure est plus 
pauvre : la migraine, et en particulier la migraine 
ophtalmique, ne semble' pas être un symptôme pré¬ 
monitoire des lésions calcarines : les petits ramollis¬ 
sements de cette région se retrouvent assez souvent 
anatomiquement, dans des cas où rien ne permettait 
de les prévoir cliniquement. Le symptôme, qu’on 
retrouve encore le plus souvent comme avertisseur 
des lésions CalCaririës, c’estune réphalée particulière, 
qui occuperait la ligne sagittale, et qui répondrait à 
une zone dé Head. 

Les signes labyrinthiques (vertiges giratoires, 
bourdonnements d’ôreilles) seraient le plus souvent 
le fait de spasmes périphériques de l’artère auditive 
interne; ils seraient courants dans l’intoxication 
tabagique. La rriétamorphôpsie peut être le résultat 
de trôùblës d'irrigation dans là région des noyaux 
véStibulaires, ou peut-être même dans le territoire 
de l’artère auditive interne. 

L'hypertenéion artérielle élle-même peut être con¬ 
sidérée, dans certains caë, comme la conséquence 
des lésions artérielles cérébrales, dans le territoire 
bulbàiré. Ainsi Bordley, James et Baker, examinant 
tin matériel de 24 Cas d’artério-sclêrose cérébrale 
àVec àUtopsiè; dont 14 avec hypertension, et 10 sans 
hypertension; trouvent constamment chez les hyper¬ 
tendus, — ét cliéz ceux-là seulement, — de l'artério¬ 
sclérose locale dans la moelle allongée. Cette parti¬ 
cularité est pleine d’intérêt pour la question de la 
pàthogénie dé eértains cas d’hypertonie essentielle, 
étant donné surtout ce que l’on sait de l’extrême 
sensibilité dés centres régulateurs de la tension 
artérielle. 

P. discute longuement le rôle des influences psy¬ 
chiques et surtout du sommeil sur les spasmes 
artério-cérébraux. Il conclut, ■' schématiquement, 
qu’une partie des malades font surtout leurs acci¬ 
dents le jour : ce sont surtout des préscléreux, 
chez lesquels les excitations, psychiques ou autres, 
déclenchent des réflexes vaso-moteurs, ét les acci¬ 
dents sont généralement de type spasmodique, tran¬ 
sitoire. D’autres malades, au contraire, sont plutôt 
exposés aüx accidents de la nuit ou du réveil ; ce 
serait plutôt le cas de ceux chez lesquels les lésions 
endartérielles jouent un plus grand rôle que le 
spasme : il s’agit alors d ictus véritable, avec lésions 
constituées consécutives. 

Il semble que, parfois, une céphalée localisée 
puisse correspondre, par un mécanisme obscur, à 
un spasme artériel dans la région correspondante. 

P. fait appel à une orientation nouvelle de la 
pathologie vasculaire cérébrale : la classification des 
troubles non pas suivant la topographie de l’artère 
lésée, mais suivant le type ou le calibre des artères 
lésées. 11 discute, en particulier, une idée dë A. Pick, 
qu’il existe une artériosclérose des petites artères 
cérébrales, qui se manifeste surtout par de petits 
troubles mentaux (généralement du type dépressif), 
mais qui ne doit généralement pas faire craindre 
l’apparition ultérieure de gros foyers massifs; les 
crises vasculaires, au contraire, présageraient des 
foyers importants..P. montre combien les exceptions 
sont fréquentes, et il insiste en terminant sur 
l’impossibilité de faire actuellement, dans chaqüo 
cas individuel, un pronostic de l'artériosclérose 
Cérébrale. J. Mouzon. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

F. Georgi et 0. Fischer. Les anticorps dü cerveaü 
dans la syphilis : essais de précipitation avec 
des extraits de cerveau (iùiniscke U’ochinschrift, 
tome VI, n° 42, 22 Octobre 1927) — G. et F. préjià 1 
rent des extraits d'écorce cérébrale qui letit* perrnél- 
tent de provoquer des réactions de floculation. A 
0,25 eme de cet extrait ils ajouteut 5 eme soit de 
sérum inactivé et dilué avec 5 fois son volume de 
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solution salée physiologique, soit de liquide céphalo¬ 
rachidien. En laissant ce mélange, suivant les règles 
de la méthode Sachs-Georgi, pendant 24 heures dans 
l’étuve, les résultats sont fort irréguliers. Ces deux 
auteurs ont donc varié le temps de séjour à l’étuve 
qu’ils combinent avec un temps de séjour dans la 
glacière (1 heure & 37° et 23 heures à 0°) et ils ont 
ainsi beaucoup amélioré leurs résultats. 

Leurs recherches ont porté sur 448 cas (dont 321 
sérums et 127 liquides céphalo-rachidiens). Dans 
372 cas (dont 259 sérums) les résultats ont été néga¬ 
tifs avec l’extrait de cerveau comme avec l’extrait 
de cœur. Les 76 cas restants (dont 62 sérums) ont 
donné 50 cas (dont 39 sérums) où la réaction a été 
positive avec les 2 méthodes. Il reste donc 26 cas où 
les résultats ont été divergents. Parmi ces derniers, 
15 sérums et 3 liquides céphalo-rachidiens furent 
positifs seulement pour la réaction de Sachs-Georgi, 
les 8 autres cas ne donnèrent de réaction qu’avec 
l’extrait de cerveau. 

G. et F. reconnaissent que leur nouvel extrait ne 
répond pas encore à tout ce qu’on doit exiger d’un 
extrait d’organe spécifique. Ils croient, cependant, 
que leur méthode pourra éclairer le problème de la 
parasyphilis par des recherches parallèles dans le 
sang et dans le liquide céphalo-rachidien. 

P.-E. Morhardt. 

M. Bürger et H. Habs. Les troubles de la résorp¬ 
tion de la cholestérine et des graisses dans la 
cirrhose du foie (Klinische Wochenschrift, tome VI, 
n° 45, 5 Novembre 1927). — L’administration de 
5 gr. de cholestérine, disssouts d ans 100 gr. d’huile, 
détermine, chez l’homme sain, au bout de 4 heures, 
une augmentation de la cholestérine du sérum qui 
atteint le double de la valeur initiale, sans que le 
rapport entre la cholestérine libre et les éthers de 
la cholestérine soient sensiblement modifiés. En 
même temps, le sérum devient trouble (lypémie). 
Au bout de 8 heures, on constate une diminution de 
la cholestérine qui a repris sa proportion initiale au 
bout de 24 heures. Dans les 7 cas de cirrhose du foie 
qui furent examinés par l’auteur et dont 4 ont été 
contrôlés histologiquement, l’administration de ces 
mêmes quantités d’huile et de cholestérine ne troubla 
pas le sérum et ne provoqua aucune hypercholesté¬ 
rinémie alimentaire. La cause de ce fait peut être 
recherchée dans un trouble de la résorption des 
graisses : comme les selles des malades étaient 
colorées, il paraît peu probable qu’une insuffisance 
qualitative de bile ait joué un grand rôle. La stase 
dans le système-porte ne peut pas non plus avoir 
une grande influence. Quoi qu’il en soit, on a re¬ 
trouvé dans les selles de 4 des cirrhotiques exami¬ 
nés à ce point de vue des quantités de corps gras 
variant de 31 à 90 gr. alors que normalement, après 
l’administration de 100 gr, d’huile cholestérinée, on 
n’en retrouve que 8 gr. L’état du pancréas a égale¬ 
ment préoccupé B et H. qui, dans un cas, ont trouvé 
cet organe atteint, lui aussi, de lésions de cirrhose. 
En conclusion, B. et H. recommandent, comme mé¬ 
thode d’examen de la valeur fonctionnelle du foie, 
l’administration d’huile cholestérinée. Si, au bout 
de 4 heures, le sérum récolté est clair ou presque 
clair, on peut être sùr qu’il y a un trouble de la 
résorption des graisses dû à une affection hépalo- 
pancréatique dont le degré pourra être précisé par 
des dosages dans le sang ou des bilans exacts des 
graisses. P-E. Morhardt. 

H. Assmann. Les infiltrations infraclaviculaires 
au début de la tuberculose pulmonaire chez des 
adultes jeunes {Klinische Wochenschrift, 'tome VI, 
n° 45, 5 Novembre 1927). A. commence ce mé¬ 
moire important, le second qu’il consacre à cette 
question, en revendiquant la priorité pour ses des¬ 
criptions de la forme infraclaviculaire de la tubercu¬ 
lose pulmonaire au début. Il continue en constatant 
que ces formes ont une tendance à se caséifier, ce 
qui constitue un danger de propagation par aspira¬ 
tion. Sur les 30 cas de ce genre, observés par A, il 
n’y a eu que 2 cas de mort, d’où il résulte que cette 
forme, bien qu’exsudative, n'a pas un pronostic plus 
mauvais que les formes productives. Ces formes 


atteignent, pour la plupart,'Mes’personnes’qui sont 
très exposées à la contagion et amenées à se soigner 
dès le début (étudiants en médecine, infirmières). 

Selon A., une réinfection survenant au début de ce 
que certains auteurs appellent le stade tertiaire, mais 
non dans la période secondaire de Rauko, caractérisée 
par des métastases nombreuses, est donc possible. 
Dans ces deux cas, il y avait eu infection par piqûre 
anatomique des doigts (lésions bacillaires consta¬ 
tées). On peut alors songer à une métastase par voie 
sanguine. 

Redeker tire de ces notions nouvelles la conclusion 
que l’ancienne conception de la « tuberculose des 
sommets » doit être aujourd’hui considérée comme 
une erreur. Pour A., bien que les formes infracla¬ 
viculaires, difficilement accesssibles à l’ausculta¬ 
tion, soient assez fréquentes, néanmoins les autop¬ 
sies font constater très souvent des lésions des som¬ 
mets qui sont discrètes et ne semblent pas être, le 
plus souvent, à l’origine de phtisie générale. Cepen¬ 
dant, A. ne croit pas exclu que la tuberculose ne 
progresse du sommet en descendant et en s’aggra¬ 
vant. Mais, pour établir pareille continuité des faits, 
on manque d’observations continues des mêmes indi" 
vidus. En tout cas, beaucoup de constatations ne 
sont pas en opposition avec une propagation bron¬ 
chogène de la phtisie, à partir d’un noyau caséifié. 
En somme, c’est d’une étude approfondie des formes 
du début, souvent cataloguées « grippes », qu’on 
tirera les éclaircissements nécessaires sur toutes 
les questions qui se posent encore au sujet de ces 
formes. Celles-ci exigent une thérapeutique éner¬ 
gique, dans un sanatorium, et, au besoin, quand les 
choses traînent, un pneumothorax. 

P.-E. Morhardt. 

G. Herxbeimer. L'hormone des parathyroïdes et 
le métabolisme du calcium chez différentes espè¬ 
ces animales (Klinische Wochenschrift, tome VI, 
n° 48, 26 Novembre 1927). — L’auteur rappelle 
d’abord les travaux qui ont permis à Collip, en 1924, 
d’isoler une hormone parathyroïdienne efficace. Ces 
recherches ont été reprises et complétées par H., 
qui prélève les parathyroïdes après l’abatage de 
l’animal puis les plonge aussitôt dans l’acide chlor¬ 
hydrique pour les faire hydrolyser ensuite par la 
cuisson. Après diverses précipitations suivies de 
redissolution et de filtration, il obtient l’hormone 
qui présente les caractères d’une protalbumose, aux 
propriétés analogues à celles de la globuline. 

Cette hormone fut administrée en injection sous- 
cutanée, en général à la dose de 3 cmc représentant 
environ 3 parathyroïdes. 

En moyenne, H. a constaté que, chez le chien, cette 
injection élève le niveau du calcium du sang à partir 
de la 7 e à la 10° minute, d’abord de 3 à 7 pour 100 
puis davantage, le maximum (30 pour 100) étant 
atteint entre 6 et 9 heures, parfois même plus tard. 
Il n’a pas été constaté de phase négative au début. 
Chez le chat, l’élévation est déjà nette au bout de 
2 minutes où elle atteint parfois 30 pour 100 pour 
commencer à baisser entre la 10° et la 20° minute. 
Au bgut de 5 heures, les valeurs initiales sont de 
nouveau constatées. Le lapin donne lieu àune courbe 
qui se rapproche de celle du chien. Chez l’homme, 
à la dose de 3 cmc, l’hormone a élevé le calcium du 
sang selon une courbe qui se rapproche également 
de celle du chien. 

H. a étudié, en outre, les variations de l’excita¬ 
bilité des mus.des sous l’influence de cette hormone 
et, plus spécialement, par rapport à l’ouverture du 
courant à la cathode. Très régulièrement, l’adminis¬ 
tration de l’hormone abaisse les chiffres pour l’ou¬ 
verture à la cathode- dans des proportions de 3, 4 et 
même 6 fois les valeurs initiales. La courbe décrite 
par les chiffres ainsi obtenus se rapproche sensible¬ 
ment de la courbe du calcium du sang pour chacun 
des animaux étudiés à ce point de vue Cependant 
elle s’élève et s’abaisse plus tardivement que celle 
du calcium. C’est ainsi que, chez le chat, 18 minutes 
après l’injection, tandis que le calcium du sang a 
commencé à baisser, l’irritabilité galvanique garde 
presque ses valeurs initiales et n’atteint des valeurs 
8 ou 10 fois supérieures que notablement plus tard. 


Il Va-pas été possible à H. de reproduire les expé¬ 
riences de Collip qui obtenait une sommation des 
effets de l’hormone avec intoxication grave en admi¬ 
nistrant des doses d’hormone plusieurs fois par jour 
pendant plusieurs jours. 

Une étude des réactions présentées parles diverses 
espèces d’animaux sous l’influence d’injection de cal¬ 
cium a été également faite par H. avec une solution 
à 10 pour 100 de chlorure de calcium à la dose de 
50 cmc. Chez le chat, une pareille injection n’a 
déterminé qu’une élévation passagère et peu mar¬ 
quée du calcium du sang, avec mort consécutive au 
bout de 1 à 3 jours. Chez le lapin et chez le chien, 
cette même injection faisait fortement augmenter le 
calcium du sang et la mort survenait 1 heure ou 2 
plus tard, alors que le calcium du sang augmentait 
encore. A la dose de 10 cmc, les courbes ont été 
analogues, les animaux d’expérience se comportant 
à cet égard comme après une injection d’hormone. 
La mesure de l’irritabilité galvanique faite après 
cette injection de calcium a permis de constater une 
diminution plus particulièrement nette chez le chat, 
diminution de l’irritabilité qui se manifestait avec 
un certain retard par rapport à l’augmentation du 
calcium du sang. 

Ces recherches se sont poursuivies en étudiant 
l’action de l’hormone des parathyroïdes sur l’intoxi¬ 
cation par la diméthylguanidine que H. considère, à 
la suite des recherches qu’il a poursuivies antérieu¬ 
rement, comme analogue à la tétanie. Collip a d’ail¬ 
leurs, lui aussi, étudié la question sous cet aspect 

ser, que l’hormone des parathyroïdes est sans 
aucun effet sur l’intoxication par la guanidine. Chez 
12 chats, H. a pratiqué des injections soit de dimé- 
thylguanidine seule, soit de dimélhylguanidine et 
d’hormone à des doses variées. Quand les doses ont 
été fortes, la mort de l’animal est survenue danB les 
mêmes conditions, que l’hormone ait été ou non 
injectée. L’hormone ne s’est même pas montrée 
capable d’empêcher l’abaissement de l’excitabilité 
galvanique provoquée par la diméthylguanidine à 
doses moyennes ou faibles. 

P.-E. Morhardt. 

B. Bloch. Les guérisons des verrues par la 
suggestion (Klinische Wochenschrift, tome VI, 
n» 48, 26 Novembre 1927). — Dans la première par¬ 
tie de ce mémoire, qui se distingue par une très 
grande objectivité, B. expose d’abord que les verrues 
sont considérées à l’heure qu’il est, notamment par 
Jadassohn, comme provoquées par un virus vivant 
et transmissible. Néanmoins, beaucoup de faits 
montrent qu’elles peuvent être influencées par la 
suggestion. Un géologue célèbre, le professeur 
Heim (de Zurich), dont l’esprit scientifique ne peut 
être contesté, dans un long exposé reproduit par B., 
montre comment il procédait pour faire disparaître 
les verrues par la suggestion. D’autres témoi¬ 
gnages, celui de L. Brocq, de Nini, de Pech, de 
Vieille, de Bonjour, sont également rappelés par 
l’auteur ainsi que les faits de guérison survenus 
après application de substance évidemment sans 
action (magnésie calcinée, eau de chaux). Ces consi¬ 
dérations ont amené B. à reprendre la question sur 
des bases aussi scientifiques que possible. Il a donc 
traité tous les malades atteints de verrues, venus à 
la policlinique de Zurich, depuis 2 ans, au nombre 
de 228, de la manière suivante. Les yeux étaient 
bandés dans la salle d’attente, puis on conduisait le 
patientdans la Balle d’opération, on le faisait asseoir 
en lui plaçant les maius sur la table d’un pantostat 
qu’on mettait en marche, sans d’ailleurs faire passer 
le courant par son corps. On prenait un schéma 
des verrues existantes qu’on badigeonnait avec une 
substance colorante bauale (safranine, éosine, bleu 
de méthylène, encre rouge ou verte, etc.). En recon¬ 
duisant le malade, on lui enlevait son bandeau en lui 
recommandant de ne pas toucher aux verrues, même 
pas pour les laver, en l’assurant qu’elles allaient 
guérir. Quand il fut nécessaire de recommencer la 
séance, on faradisait énergiquement chaque verrue. 
Sur les 228 cas traités, il y en eut 179 (78,5 pour 100) 
qui ont donné de leurs nouvelles ou qui ont été 
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Fçtrouvés. gqp gg Rfjjnfjre, il y gq eq|t &f) (f)9, 7 p. f flfl) 
pi furent guéris gq »pe ségRgg gt 32 ||L?,@ pORpfflpt, 
flpi furent pgple RR dgpp géantes, ^-p tqfgf, 87 
soit 54,7 poup IÇf), fppent ppis. 

Les verrues plgRgg juvfépflgs fonpggjt la pgpt la 
pjus imppp^gfg 4g gg conÿipggpt 4g péris,q R . ^ 
périson 4gg ygrgpgg vulgairgg fpf RR peu mpfqg 
fréquente. L’affection existait depuis pliis d’un an 
pftez tous les malades. Les 50 gqug 1P0 des pgg 4g? 
ygrrue's vulgaires et le 47,8? de .vgrpugg planes juvé-- 
pjles pour lesquelles le traitement s’est montré 
gfficace gvaign^ é(4 frgit^égg i R pM> e fflgn1 »BKMe u Fe- 
(pent. P.-E. Mobhaudt. 

THE LANCET 
(Londres) 

T)?; Tkmm»; Fmmie 4v ms ïfhefmeet, 

tome GGXtIÏ, n° 6431, !<■■■ Octobre 1927). — Le 
fatëUflf'gg 8St pe PPFg. ^ ; pMplpgig 

encore mal connue, et dont le diagnostic ne peut être 
faif; ig gguvenf qu'à l’opératioq. 

T- Pg!g|e Ppbsepygtign d’upg ferppjg 4g 5£ gpg pi, 
gn Jgpvfer 1926, gvgit présgpfé pp fRFPgje dp ÇPR- 
(Celui-ci avait été incisé, le pus évacué et ig femme 
4t»4 gp pagfait étgt de san|é gppgrgnte. Peu après, 
elle ss contusionne le flanc gauche et, dans les jours 
gui suivept ce fpaupjatigipe, elle sg plaint dg dou¬ 
leurs intenses flans le côté gauche, eflg présente 
png température élevée. A ce moment, on ne note 
pas de signes urinaires et on porte le diagnostic de 
grippe. Mais la malade continue toujours & présenter 
pué température irrégulière, à se plaindre dg dou¬ 
leurs paroxystiques dans le çôté gauche, l’gbdopien 
pt la région lombaire; son gtgt gépéral dgpiine. Un 
pouvel examen, en Février 1926, décèle l’existence 
4’une masse profondément située au niveau du rein 
gauche. On fait une radiographie qui, comparée avec 
pelle du côté opposé, montre une image anormale du 
pejn gftppfie qui sejublé hypertCPpM.é. Uu nppygl 
examen des urines ne décèle rien d’anormal. 

Dans les jours qui suivent la tumeur rénale s’ac¬ 
croît rapidement. On porte le diagnostic d’abgès 
pêrinéphrétjgue. Le 8 Mars 1926, or pratique png 
intervention chirurgicale qui montüg, outre lg pré? 
sence d’un qbcès péfipçpllFétique, l'exjstçnpg .dtfBS 
masse indup|g gp piyeap dp pôle inférigUF du refn. 
On fait une gçpflFgFtomie. 

Thompsop gonpeiije ppur le furgpçle flp refn le 
traitement suivant : 

Si le malpde est vu précocement on essayera un 
traitement médical : vaccin antistaphylococcique, 
nucléinate de soude ; 

Lorsqu’un abcès périnéphrétique est diagnostiqué, 
le traitement chirurgical s’impose. Le simple drai¬ 
nage est le plus souypnt fngnffisa R ,t, et on ferg la 
néphrectopiie qui donne de très bon résultats. 

Lorsque le furoncle est petft, gpique, sf| R é à BR 
pôle du rein, Ip tcgifgfpgpt Idéaf pgf. d’p^pisgp lg 
furoncle et de cpnservey )g pgrtfe saf R e (Jr rg| R . 
effet on connaît dçs cas pù il s'est prpduit PR dgR; 
xième abcès dans le rein opposé, nécessitant une 
néphrectomie. 

En résumé, si l’opération n’est pas pratiquée trop 
tardiygflsepi, fg pFflRPgfip eslt fepp et la gugrispn la 
règle, 

Si l’ppéFfüjqq ggf écaptéfi, la Rfqrj; gHFvienjt fetaler 
ment) ellg g|f ftHgi goit 4 rr gbcèg gpps-diapjjFagma- 
tique, 4 ujjg péritfipite gép^rgiisée, ou à qpg ggppj- 
cémie. P, flpgy, 

K- Fabgr, Sur lg gastritg MS ap¬ 

ports ayeg l'ggjiplig gf l>glg^r§ (ty g U M g\, tome 
CCXIII, n° 5485, 29 Qe^pe lgg7). = gggtrite 
ou in(lg«pmgJ}gR 4g {§ ppqiieqse gastcjqqg ggpt èt P § 
prodpjtg dgdgqï fRgpièpe'g difféyepigs,; 1“ par voie 
aangqiqgj pgf }éMg9 dd îft Pa9P?9S«- 

Lagçglpjtp gg tpgdgif pgp deqç sypptômgg ; 

i° BiRiiBBiiss dp pflBroip mtibw d ? 

par jugions diffuses du parenchyme glandpiajpg; 

2° ^psioos supeyijçie|lgs (ulpérafions, écqsiqq»), 
qui se produiront plug fréquepiingni au niveau dg lg 
région pyloriqqe f région resserrée, où le frotiejReRt 
des qjjpients contre la muqueuse est plug intense. 


Ppur l’aRieur l’achyjfg pst une gffggltffip organj, 
Hm, d é P9RdfS»t de facfgqpg exogèggg gf gg dévelog, 
Pgftj gB ofpgftB d’une gggtpjte. En effet, dgg gxamens 

r ^Bété? Wi montré psg : 

I» fi » ung certaine fgRdgqge 4 provg; 

qqg F l’atrqpPie dg g dgede? de Pegtowac, l'gpggiditè 
gpmmencg è RR stade prisitif gp f’jitrophlfi g’gjffgtg 
pas et où seul un état inflammatoire peut être mis 
èp évidenpe) 

2» ÙWbylie complète est rare et le plus souvent 
on ne se trouve qu’en présence d’un simple trouble 
dg ia excrétion. Ggp didérente dg|pég d'ippufdsappe 
fonctionnelle ne slaccordent pas avec l’idée d-’une 
innervation défectueuse ou d’une déficience de sécré : 
tion congénitale, mais correspondent très bien avec 
l'image d’une lésion organique à différentes périodes 
de son évolution. 

4§ wm dçpg fa patrita c|(F9Rftf»g qpp Ppr 

doit chercher l’origine de’ l’ulcère ehromque. Et de 
RpRjpp.eux ejamens gpt démontré à l’auteur que 
la gastrite pylorique ulcéreuse est la cause des 
wlrèreg jpxta-pyloriqucs. P. Oury. 

yf: gilf ejt ff. Mpog; La claudication intermit- 
tgnte gt spn traitezqpnt par la diathermie ( The 
Lancet, tome CCXIII, p* 5435, 29 Octobre 1927). — 
La claudication intermittente survient en général 
chez des hommes âgég de 40 à 60 ans. D’étiologie 
çncorg inçpnRue.cettg affection surviendrait princi¬ 
palement chez les fepimes, les hypertendus et les 
athéromateux. Mais pp connaît de nombreux cas 
apparug pjjea des hoqjmes qui ne sont manifeste¬ 
ment ni artério-sclérgpx ni hypertendus. Pour cer¬ 
tains elle serait due à f’ischémie. 

Jusqu’4 présent le tppHement était loin d’être sgr 
tisfaisant. Il était bagè essentiellement sur l’emplpi 
de produits vasodilafgteurs qui avaient pour bpt 
d’ggir pur l’igcfiémfe. 

La diatherpai.e, récqfp meDt utilisée, semble donner 
d’exçgffÇRfS régBftfttai elle agit, en effet, par son 
action vasodilatatrice sur les petites artères et les 
capillaires et est même capable, dans quelques cas, 
d’empêcher l’extension de l’obstruction artérielle. 
§gg effets sont rapides. Il n’y a aucune contre-indi- 
cation thérapeutique. C’est pourquoi Rœser con¬ 
seille pon application précoce dans tous les cas. 

I^iap gt Descoust pensent que les bons résultats 
ajnsi obtenus sont permanents. 

G. et TM, nous apportent l’observation d’un cas de 
claudication intermittente, chez un malade atteint 
de la maladie de Buerger. Elle débuta aux membres 
inférieurs et, malgré le traitement médical institué, 
donna lieu 4 de la gangrène qui nécessita l’amputa¬ 
tion de la jambe gauche. Puis le mal gagna les mem¬ 
bres supérieurs, les vaisseaux cérébraux, donnant 
lieu à de fréquentes attaques d’hémiplégie et 
d’aphasie. ]En présënce de ces tronbles on institue 
ur traitemgnt par la diathermie. Au début, le ma¬ 
lade reçnt pendant une demi-heure un courant de 
l.ffflQ U}f}l||mpères deux fois par semaine. Puis, plus 
tard; qUSffdîennement pendant 20 jofirs, on lui fit de 
la diathermie. 

Les résultats obtenus furent remarquables. Le 
malade recouvra la motilité, n’eut plus d'attaque et 
soh état général resta bon. P. Oury. 

Davidson, ^gépiigpgrniqieusg; sqn agent çaugg.} 
propahlgjfg if Bacillus Welçhii » (The l.ançgt , fpme 
fcOXIII* ns 5436, 5 Novembre }.§??). — Lgg gfgncs 
çliniqueg ef lq| pfipgfatatfoRB paf^pfpgiqqga ppf 
“ODfré ffH9 l'gnèmp P e *3faiï use est due 4 R ne 
absfirpfjpp de fOJfjngg vgnapl 4g lg rggfpp iufgpj.inale. 

P e ^’ e W»SB k?ctéyjp)pp)jqqg des Rgfit et 

gros infgstips a Bgyelé upe flpre'dg fer(Rpnfgfjpp non 
piotéotypiqug que l’on |r9Rvg d?R8 tpuq les cas 
9 : aséfsj8 perRi6|eu?e ; G'gjgRien qR.antitalif 4e lg flore 
intestinale, gqgparéa cflea fgs gqjglta saipg et gfles 
deg gujg|| ftfleielp Êjerpl“|euse, péfèlg 

épqçpip de tpugfes prgaplgmeg v|a r 

bîèe s h s Régjgl§ifl8iif. 4 b ffmlhts fmiliii: 

Le pppibre des streptppoqpes passe dp 100 à 1000 ; 
celui dp liacillus coli de 1000 à 10.000 ; et celui du 
Baçiliifs lVelchii de 10Q.000 4 l.QQff.flQO. 

D'autre parf, des éprguyes expérimentales faites 
par Cornell sur le lapfn, par Kahn, et Torrey sur le 


fOfident 4 prouver qpe fg flqpff fus Welchiip st 
capable 4e produire l’agéppe perufgjgpse. 

D’aqftpfg expérfpnces yppt être fajlps pour vépjfler 
si, cçjê paraît ÎFf 8 P ro l?8fele, le BaeJ((us 

WelcfiÜ ggt bfgp f’agent P»»sal 4g f'anémie pgppi- 
Slgpp, P- Oury. 

A. Eidinow. Origine locale de l'augmentqffpn 
(lu pouvoir hactècfcide du sang consécuf/ve 
à l'application de (-ayons ultra-violets sup la 
peau '(The Lancet, tomé CCXIII, n° 5436,-5 h’o- 
ygpibrç |9p7), *- G, Jg. pl jHjlf ppL déjà montré, en 
^24, qqg l’applicatfpp dg rpyppg pltra-violets pur 
la peau augmente le pouvoir bactéricide du gapg. 

Une géüie d’expéüienppg fqt pi'°jptée alors ppur 
déterminer le siège de ce phénomène. Se produigpft- 
il au niveau Pfêfne 4r pofut soumis directement ù 
l’action des rayons, or éjtgiftriï d« à BPS FSôfitf Dn 
secondaire de l'organisme tout entier? Deux séries 
d’expériences sur l’oreille d’un lapin et sur la patte 
postérieure du chat furent effectuées au cours 
desquelles on examina, en même temps, le sang cir¬ 
culant à travers la surface de peau irradiée et le 
sang de la circulation générale. Les résultats obte¬ 
nus indiquent que la dose de lumière appliquée sur 
la peau augmente les propriétés bactéricides du 
sang qui coule à travers la zone soumise à l’irradia¬ 
tion, et c’est par ce processus que la capacité bacté¬ 
ricide du sang de la circulation générale se trouve 
RRgmeRtée. P. Oury. 

BRfTIBH MEDICAL JOURNAL 
(Londres) 

Van Leersum. Vitamipgs insuffisantes et lithiase 
tfpfnaire (ISritish rgg^ical Journal, n° 3488, 12 No- 
yenjljre 1327). — |f y a quelques années, Osborne et 
jVJepdcl altirèren); l’atfention sur la fréquence de 
calculs urinaires chez des rats nourris avec une 
quantité insuffisante de vitamines. Au cours de tra¬ 
vaux plus récents, Collum et Simmonds furent frap¬ 
pés par le grand nombre de calculs qu’ils trouvèrent 
chez des rats dont la nourriture contenait une 
grande quantité de vitamines, . mais manquait tou¬ 
jours, au contraire, d’autres éléments, et ces auteurs 
conclurent que la présence de calculs dans le sys¬ 
tème urinaire semble plutôt due à une débilité géné¬ 
rale de l’organisme qu’à une diminution de la vitalité 
d’origine spécifique. 

Les résultats contradictoires obtenus par ces 
expérimentateurs amenèrent Y. L. à pratiquer de 
nouvelles expériences. 

L’ensemble des observations porte sur 886 rats. 
241 d’entre eux, nourris avec une quantité suffisante 
de vitamines, ne nrésentèrent pas de calculs. Sur les 
645 autres rats, 197 présentèrent des calculs. Ceux- 
ci, beaucoup moins fréquents chez les femelles que 
chez les mâles, étaient formés soit par des phos¬ 
phates de calcium, soit par un mélange de phosphate 
et d’oxalate de calcium. Les hématuries et les cylin¬ 
dres furent relativement rares. Mais on noto la pré¬ 
sence fréquente de xérophtalmie. 

En conclusion, d’après V. L., il y a sans aucun 
doute un rapport entre la déficience en vitamines et 
la formation de calculs. P. Oury. 

POJJgfCA QAMTA lbkariska 

(Cjppqgyie-LéopoldïfiQtip-Varsovie-Wifno). 

A Kpqkiewig^ I,a va lgpp 4q tfqsaçe 4g l'indi- 
can 4aps le slr-'yig ggpgyf# qomme élémgnt pro- 
BQgifqÿg m çQUfg 4es ppeggssug inflammatoires 
pipapx (Polsfa Qgxetfi fiSlimlM, Vf, n° 18, 

ï°* M«tl 1825)- — $R deflqeg 4p dlggqggtip 4qs affec¬ 
tions rlggfpg U est auspf itppqp|*n!t 4p gq»pir si le 
malgdp ji'fsgl pas gpug f* mçssg? 4» Suivant 

Bçpher Vqr^ffiie rè?»fte de l'iptqxfçaiipn par les pro¬ 
duits 4e lg série de? pflèRgf? gosiepw dep» I e »*ng- 
Pgur pp pliRÎcjgn il ppt apss| ÎRi fi or|antde ppnnaître 

ia q S RRtH4 déifias de pe Je r^st ion des 

xantho-protéinea. K. a dosé simultanément dans 
41 crb très variés l’urée sangufup el l’ind|pan sui¬ 
vant 1 r tRéfhole de Jollps-llaas- fl résulte de ses 
recherches que l’existence de l’hyperindicanémie 
constatée au cours des états inflammatoire^ est un 
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DICALIO 

COMPLEXE D'IODE COLLOÏDAL EN SUSPENSION AQUEUSE 

4% d'iode tobal dont 3% d'iode titrable à l'hyposulfite 

PERMETTANT LES DOSES MASSIVES. ABSORPTION FACILE DANS DU LAIT 

TUBERCULOSE.ÉTATS INFECTIEUX. HYPERTENSION .MYCOSES .GOITRE.SYPHILIS 

Laboratoires MAYO LY- S P I N D LE R . 1 . Place Victor Hugo . PAR I S -(XVI?) 


Coaltar Saponioi Le Beat 

ADMIS OFFICIELLEMENT PAR LES HOPITAUX DE PARIS 

Ce produit, qui a joué un rôle primordial 
! Antiseptique ! dans la genèse de l'antisepsie, a été officielle- 

. ment admis dans les Hôpitaux de Paris. Il est, 

r. en particulier, très efficace dans les cas 

;; Détersif ü d’angines couenneuses, anthrax, bïes- 

.. sures de guerre, leucorrhées, otites 

infectieuses, eczémas,’ ulcères, etc. 
Antidiphtérique 11 est aussi recommandé pour les usages de 
. la toilette journalière. 

J. LE PEHDRIEL, 11, Rue Milton, PARIS (IX e ). 


CARBONATE 
_ENZOATE. BROMH 
SALICY LATE. GLYCÉROPHOSPHATE .CITRATE 

SUPÉRIEURS 

atous les autres dissolvants de l'acide urique par 
leur action curative sur la diathèse arthritique même. 

SPÉCIFIER le nomLE PER DR!EL pour Mer la 
substitution de similaires inactifs, impurs ou ma! dosés 


LE PERDRI EL - PA RIS 


J1 . RUE M ILTO N I 




TE RP É NO L h Y P 0 PH 0SPHITES0D1QII Ejp 


Stimulant du Système nerveux 

TONIQUE GÉNÉRAL - APÉRITIF - 
fixateur des sels de chaux _ 


Fosfoxyl Pilules M 
Fosfoxyl Sirop 
Fosfoxyl Liqueur ( diaboliques) 

' I ahoratnire CARRON. 89. 



C«H l6 P0 3 Na 


Dose moyenne par 24 1 

8 pilules ou .2 cuillerées à 


R,W> A» «saint.ru, .d ri AMART 
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élément très précieux pour établir le pronostic et 
même, jusqu’à un certain point, peut aider à faire le 
diagnostic. L'indican augmenté dans le sang est tou¬ 
jours un indice certain d’une urémie grave et proche. 
La terhnique de Jolles-Haas est facile et accessible 
à tous les praticiens. La réaction mérite la plus 
large généralisation, elle est indiquée surtout dans 
toutes les néphrites. Elle a une supériorité mani¬ 
feste sur les réactions visant l'urée qui n’ont pas de 
valeur pronostique. Friboukc-Blanc. 

R. Arend et N. Meller. La valeur diagnostique 
de la réaction de Takato-Ara (Polska Gazeta 
Lekarska, tome VI, n° 19, 8 Mai 1927). — La réac¬ 
tion de Takato-Ara expérimentée chez 112 malades 
atteints de diverses affections du domaine de la neu¬ 
rologie ou de la psychiatrie s’est montrée une réac¬ 
tion précieuse au point de vue diagnostic. La simpli¬ 
cité de sa technique augmente Ba valeur en clinique 
pour le diagnostic de la nature des réactions ménin¬ 
gées. La réaction consiste à ajouter successivement, 
dans 1 eme de liquide céphalo-rachidien, une goutte 
de la solution décinormale de carbonate de soude 
(Na* CO s ) et de 0,3 eme d’un réactif fort d’un 
mélange à parties égales de sublimé à 0,5 pour 100 
et de fuchsine à 0,02 pour 100. Le liquide céphalo¬ 
rachidien provenant d’un processus méningé inflam¬ 
matoire, à l’exception de la syphilis, donne une colo¬ 
ration rose. Une affection de nature spécifique donne 
au contraire une teinte d’un bleu violacé avec préci¬ 
pitation du liquide. La réaction est plus ou moins 
positive suivant la rapidité avec laquelle le précipité 
tombe au fond du tube. Le liquide céphalo-rachi¬ 
dien provenant d’un sujet ne présentant pas de 
réaction méningée, et n’ayant pas de lésions du 
névraxe d’origine syphilitique, se colore en bleu 
violacé mais reste absolument clair sans trace 
d’aucune précipitation. La réaction de précipitation 
dans les affections d’origine spécifique s’est montrée 
très fidèle et parallèle aux réactions de contrôle, 
sauf en cas de sclérose en plaques où elle a été posi¬ 
tive malgré le Wassermann négatif. 

La réaction rose indiquant une réaction inflamma¬ 
toire a une signification pratique moindre car elle 
est moins fidèle. La présence de sang dans le liquide 
céphalo-rachidien en grande quantilé peut fausser 
les résultats. Fribourg-Blanc. 

K. Czyzewski. Ostéochondromes multiples et 
leurs complications nerveuses (Polska Gazeta 
Lekarska, tome VI, n°26, du 26 Juin 1927, etn° 27, du 
3 Juillet). — A propos de 2 cas personnels d’ostéo¬ 
chondromes multiples dont un déterminant la com¬ 
pression de la moelle, Czyzewski passe en revue les 
cas analogues connus dans la bibliographie et con¬ 
clut en faveur de la bénignité relative de l’affection. 
Dépourvue de symptomatologie individuelle son inté¬ 
rêt clinique réside dans les phénomènes de compres¬ 
sion exercée sur tel ou tel organe. D’où symptoma¬ 
tologie très étendue et quelquefois diagnostic 
difficile surtout dans certains cas de localisation 
sur les vertèbres car la tumeur ne laisse aucune 
ombre à l’examen aux rayons X. A cet égard l’usage 
du lipiodol peut rendre des services incontestables, 
précieux surtout pour la localisation des ostéomes. 
Le traitement des ostéochondromes ne peut être 
qu’opératoire malgré qu’il existe plusieurs observa¬ 
tions d’ostéochondrome ayant disparu spontanément. 
Les interventions dans les localisations sur leB os 
longs sont toujours faciles. Il en est autrement dans 
les cas de localisation sur les vertèbres; cependant 
c’est justement là que les indications opératoires 
sont le plus absolues car les ostéochondromes des 
vertèbres abandonnés à leur propre évolution se 
terminent fatalement par la mort. 

Fribourg-Blanc. 


GRUZ LIC A 

L. A. Dobrowolski. Nouvelle modiücation de la 
technique de la réaction de Biernacki et sa valeur 
dans la tuberculose pulmonaire (Gruzlica, tome I, 
n° 5, Juillet 1926). — Se servant de la technique de 
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G. Peschel, à laquelle D. apporte quelques modifi¬ 
cations personnelles, ce dernier arrive aux conclu¬ 
sions suivantes : 

1° La sédimentation normale exclut la tubercu¬ 
lose; 

2° Une accélération atténuée de la sédimentation 
globulaire plaide contre l’existence de lésions tuber¬ 
culeuses évolutives pneumoniques ou caséeuses; 

3° La réaction de Biernacki donne des résultats 
précieux dans les cas apyrétiques; 

4° Le ralentissement de la sédimentation constaté 
au cours de la tuberculose pulmonaire traduit l’amé¬ 
lioration de l’état local; 

5° Enfin cette réaction a une grande valeur comme 
élément de contrôle de l’efficacité du traitement tel 
qu’un pneumothorax artificiel. Elle a également une 
valeur non moins sérieuse au début de la mtladie 
lorsque les signes cliniques ne sont pas accentués. 

Fribourg-Blanc. 

BRATISLAVSKÉ LEKARSKE LIS T Y 
(Bratislava) 

J. Jaksy (Bratislava). Etude expérimentale des 
pyonèphroses (Bratilavskc Lekarske Listy, t. VII, 
n° 4, Octobre 1927). — Les pyonèphroses peuvent 
dériver soit d’une hydronéphrose par infection secon¬ 
daire du contenu, soit d’une inflammation purulente 
primaire du rein avec rétention ultérieure. 

Celles dérivées d’une bydronéphrose sont beau¬ 
coup plus volumineuses. On y voit un bassinet 
agrandi auquel aboutissent des calices à large base, 
généralement développés en cavités sphériques et 
séparés seulement les uns des autres par de minces 
piliers. Aux stades avancés, on trouve une poche 
remplie de pus, avec une capsule fortement disten¬ 
due, sans grandes modifications inflammatoires de 
voisinage. Dans un cas, la pyonéphrose donnait 
l’impression d’un kyste volumineux ; ce fut seulement 
l’examen microscopique qui permit d’identifier cette 
masse comme étant le rein et de reconnaître l’ure¬ 
tère dans un cordon qui se détachait de son pôle 
inférieur. La capsule, épaisse d’un demi-centimètre, 
n’était composée que de cellules conjonctives. 

Les pyonèphroses dérivées d’une inflammation 
purulente primaire sont plus petites et les lésions 
y intéressent le parenchyme. Les calices offrent 
l’aspect de cavités en forme de bouteilles, séparées 
par des cloisons épaisses, le fond tourné vers la 
substance corticale, les goulots minces conver¬ 
geant vers le bassinet. Celui-ci n’est, en général, 
que peu dilaté; souvent même il est rétréci et pré¬ 
sente des lésions inflammatoires diverses. Les par¬ 
ties environnantes sont aussi modifiées; il existe des 
adhérences intimes avec les organes voisins. Lésions 
inflammatoires et obturation de l’uretère peuvent 
aboutir à la rétention totale et à l’incrustation du 
rein. Des abcès périrénaux fréquents finissent par 
B’ouvrir au dehors; la pyonéphrose elle-même peut 
aussi se perforer et atteindre ensuite jusqu’à la sur¬ 
face du corps. 

Un troisième groupe de pyonèphroses, où l’infec¬ 
tion coexiste avec la rétention, a été provoqué expé¬ 
rimentalement et observé par l’auteur. Les essais 
ont été faits sur des chiens. Immédiatement après 
l’injection de colibacilles et de cultures mixtes dans 
le bassinet, l’uretère était ligaturé en aval. Au bout 
d’un mois ou plus, le rein infecté était extirpé. Les 
résultats de l’examen pathologique et histologique 
peuvent se résumer comme suit : 

1° Les reins rendus malades par ce procédé ne 
sont pas aussi volumineux que dans l’hydroné- 
phrose ; d’autre part, la destruction de la substance 
médullaire n’y est pas aussi avancée que dans la 
pyélonéphrite. Les formes de pyonéphrose obtenues 
sont intermédiaires à ces deux groupes. Le bassinet 
est moyennement dilaté; les calices, agrandis, ont 
la forme de bouteilles ; les phénomènes inflamma¬ 
toires de la substance médullaire sont plutôt de na¬ 
ture infiltrante que purulente et il y a une forte ten¬ 
dance aux processus de réparation; 

2° L’extension de l’infection du bassinet à la sub¬ 
stance rénale se fait par voie ascendante, soit par 
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les canalirules dans les interstices. Des images his¬ 
tologiques prises à diverses périodes de l’affection 
provoquée en témoignent; 

3° Au total, le tableau de cette sorte de pyoné- 
phroses se rapproche le plus des pyonèphroses à in¬ 
fection primaire. On n’y constate pas de rétention 
marquée. En peu de temps, des infiltrats abondants 
se produisent au voisinage : péri-urétérites et péri- 
néphriteB, d’où formation d une coque epaiBse et dure. 
L’infection, conséquence des troubles de la nutrition 
et de la circulation, ne se montre pas particulière¬ 
ment virulente et le parenchyme ne tarde pas à 
s’atrophier sous la pression intra- et extra-rénale. 
Pas d'abcès étendus ni de suppuration, mais plu'ôt 
des lésions atrophiques aboutissant, dans les Btades 
avancés, à l’incrustation complète. C’e»t pourquoi, 
dans les pyonèphroses où l’extirpation ne paraît pas 
sans danger en raison des adhérences, il convient de 
procéder simplement à la ligature de l’uretère du 
côté atteint pour étouffer ainsi le processus. 

ACTA CHIRURGICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

J. Hellstrôm (Gothenbourg). Cancer primitif du 
jéjunum et de l’iléon (Acta chirurgica scandina- 

fica, tome LXI1, fasc. 5-6, 24 Décembre 1927). _ 

L’auteur a réuni 70 cas, rapportés dans la littéra¬ 
ture, de cancers primitifs du jéjunum et de l’iléon, 
qui firent l’objet d’une opération et il y ajoute 3 cas 
personnels. 

Dans l’un de ces cas (femme de 54 ans), il existait 
un état marqué d’occlusion intestinale occasionnée 
par une tumeur siégeant à 1 mètre de la jonction 
duodéno-jéjunale. Résection suivie de guérison qui 
se maintenait encore 2 ans après. Dans le méseulère, 
il y avait de nombreux ganglions durs et hypertro¬ 
phiés, qui ne se montrèrent pas cancéreux. Dia¬ 
gnostic histologique de la tumeur enlevée : adéno¬ 
carcinome. 

Dans le 2° cas (femme de 64 ans), le symptôme le 
plus marquant était constitué par des hémorragies 
qui avaient entraîné une anémie très accentuée. La 
tumeur siégeait sur l’iléon, au voisinage de la val¬ 
vule de Bauhin. Résection en un temps. Mort au 
5 e jour d'urémie et de péritonite. Diagnostic histo¬ 
logique : adénocarcinome. 

Dans le 3 e cas, la malade (femme de 47 ans) n’avait 
présenté aucun trouble du côté de l’intestin. Elle fut 
opérée pour une hernie crurgde et, trois jours après, 
on dut réintervenir par une laparotomie pour des 
phénomènes d’occlusion intestinale. On reconnut 
qu’il s’agissait d’un étranglement par adhérence 
d’une anse grêle au mésosigmoïde au niveau d'une 
cavité abcédée qui se rompit. On se borna à une 
entérostomie avec mise en place d’un Mikulicz. La 
malade succomba sur la table d’opération. A l’au¬ 
topsie, on trouva sur l'anse adhérente trois ulcéra¬ 
tions intéressant toute l’épaisseur de la paroi viscé¬ 
rale; l’examen histologique démontra leur nature 
cancéreuse (adénocarcinome). 

La guérison radicale des cancers de l’intestin 
grêle après opération est exceptionnelle : 16 p. 100. 
La gravité du pronostic vient de ce que, générale¬ 
ment, le diagnostic est fait si tardivement qu’il existe 
déjà des métastases ou des complications graves 
(surtout occlusion) avant toute intervention. Il sem¬ 
ble que, pour le diagnostic, on puisse tirer grand 
avantage de l’examen radiologique. La résection de 
la tumeur devra, si possible, être exécutée en un 
temps. Des ganglions mésentériques hypertrophiés 
et durs ne sont pas fatalement cancéreux et ne doi¬ 
vent pas empêcher la résection lorsqu’elle est pos¬ 
sible par ailleurs. Enfin, il peut être difficile de dis¬ 
tinguer si l’on a affaire à un cancer primitif ou à un 
cancer secondaire de l’intestin grêle, comme l’auteur 
a pu s’en convaincre dans un cas personnel. 

J. Dumont. 

S. Hansen. Le rôle de la cholestérine dans la 
formation des calculs biliaires : recherches expé¬ 
rimentales (Acta chirurgica scandinavica, t. LXII, 
fasc. 5-6, 24 Décembre 1927). — L’immense majorité 
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LAXATIF AU MALT 




L-e yrutorçx vydnacr assure loutç? (es garantes a pnç 
fabrication personnelle spécialisée depuis de longes 


* FORMULE. — Le Cristolax Wander (formule .POSOLOGIE. — Le Cristolax se prend délayé dans un 

Littérature modifiée) = extrait dk malt sec, huile de paraffine, aoec peu d'eau. On \c présent 3 à 4 fois par jour, à la dose d’une 

'échantillon adjonction d'agar-agar. Agrément dans l'emploi, sûreté cuillère à café ^ux noumssons. dune cuillère à entremet aux 

un demande Je l'action laxative. f*"* d cuJlàfc * «"* m •**«- 

Prènarépan P.BASTIÇff, Pharmacien, 58, rue de Charqnnq: _ PfrRlSt (%t Q ) 


Monsieur le Dootenr, 

Vous avez, certainement, dans votre service, pp dp.qs yotye 
elientèlp, quelque pas 4’lnfee^op (x$p grp.v e, médic ale on chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, Sèvre puerpérale) ; 

ou quelque oas de dystr ophie r ebelle (dénutrition py^npef, <jys(rçp 
pliles infantiles, amaigrissement, cilorfpapémie, pppispntppt, ewtofie) ; 

Dans cep pas lp CYT08AL (seul, sans autre médication) modl^e 
nettement et dp façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en convainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugen( une médicatjon ) 


« Les phénomènes vitaux sont^dus à des 
agents diastasiques de fermentation. » j 


[(BJémoire'prépenté & l'Académie de Médecine le 18 novembre 1902). 

Cultureyactiye de LEVURE pure de RAISIN 
si grande séçrétiop diastasique 

(Saccharomyces ellipsoïdeus). 






AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 

1 euill. à café, dans un grand demi-verre d’eau sucrée, avant chacun des 2 repas. 
Cas graves, une 8° le matin et an besoin une 4» l’après-midi. 

Enfants au-desspup de 10 ans, moitié de ces doses, 

LITTÉR. ET ÉCHANT. LABOR. LOUIS SCHAERER, 54, R. ST-BLAISE, PARIS-20” 


POSOLOGIE. — La formule donnant la composition est jointe à 
chaque flacon correspondant à une GUEE de 3 semaines. 

Prendre i cujlleréé à potage i heure avant chaque repas. 

TRAITEMENT. — Maladies des voies digestives, de mauvaise assi¬ 
milation et altérations humorales d’origine physiologique ou infectieuse. 

INDICATIONS. — Contre manque d’appétit, dyspepsie, anémie, 
furonculose, éruptions et roijgéüré"'dê"la peau feczehijj, psoriasis, 
anthrax), diabète, grippe, etc. 

Ce FERMENT est très bon à boire, ayant un excellent goût de vin 
nouyeau. Les pnfapts même le prennent volontiers. 


Une brochure explicative contenant'd’intéressantes observations médi¬ 
cales est envoyée gratuitement à MM. les Docteurs qui en font la demande 

à 1TNSTITUT de Recherche^ scientifiques (fon¬ 
dation JAGQUEMIN), à MALZÉVILLE-NANGY. 


Là où les autres ferments ont 
échoué , Docteur, 

prescrivez le 'Ferment Jacauemin ! 


iDUATAPLASMEa^LANGLEBERf 


Pëtisçment comp^ e 

ABCÈS-PH LEGUONS 
L FURONCLES 




Septique, instantané 

î DERMATOSES-ANTHRAX, 
BRÛLURES À 


.PANARIS-PLAIES VARIQUEUSES-PHLÉBITE!^ 

toutes i/dlammationsdehF^^^^r 
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gps calculs biliaires, chez l’homme, est constituée, 
ppur % plus grange P»»L fie gholegtépjne ef il faut 
ÿgmeifpe gug cetjg substance .egfre ep jeg dès le 
^but de là formation du calcul, car les calculs que 
}'pn doit cQBpj.d^rgr fo m m l?» pi» 8 en 8,9»? 

gpmposés d'unp nrgsqpg e»gluf|ve. fp chojegféf 
pine s’y présente le plus souvent à l’état amorphe, 
jnais elle peut apgpj sg déPPePF spug forjpg dp prjg- 
faux isolés ou conglpnjérép, 

Des expériences' in vivo et in vitro ont montré que 
fa cholest|p}(jê précipite sang que l’infection paraisse 
jguer pp r§le dgps jg processus ; de ntêfpç, qu’il con¬ 
sent (|g rppjjeBgjhgr j» causp de la lithiase biliaire, 
qpn dang d,9g PlopdjilPP 8 locales des voies biliaires, 
njais dans ppe cpfnpqgition anormale de la bile. 

NormaJepfgpH Ig lapin présente une çholestéri- 
g^mie peu marquée et très ppu de cholestérine dans 
la Ijile. En augmentant chez cet animal, la cholesté¬ 
rine du sang — soit par une alimentation riche en 
cholestérine, soit d’autre manière — on augmente 
en même temps la cholestérine de la bile et on 
constate alors que la cholestérine précipite dans la 
véhicule biliaire, tant squs forme de cristaux isolés 
qqe SP» 8 forme de conglomérats de cristaux, ce 
qp’on u’pbserve jamais chez des lapins normaux. 

Lorgqu’pB pétr|c4 Je çypt}qug pu lg yéWSBÏS 
biliaipe che ? ges Japfps qjjT éfgt d'hypgrçbpleç^ri.- 
n^jnig, il se fppmg d r »ne {geon preg.qug-congfpnfg de 
cgs copcrétjong dg pjiplegtéripe, algps que leg mgjpes 
opérations chez les animaux normaux peuvent, à la 

v|rité, prgîpqBgp dSS préS!pji.a?î99 8 d § pi§mssh 

mais non pas'dp cholestérine, Dans aucun cas, on 
n'a réussi à obtenir la formation de calculs typiques, 
mixtes, pais lgs çpncrétiong dg cholestérine ob tenues 
rgssembfaienj à ces petits pgjculs pj)olest|,riniques 
arrondi®, mulfiples, jeunes, qu’on pgqcontpg si sou¬ 
vent çhep l’hqpipie et qpi peq'è peu ge trangformgnt, 
ayec le temps, gn calgqls à fggettes, 

Ces espérignges jugtijSent 1» théqrig patljpgéinfque 
qgi place l’ung des çaqses principales de lithiase 
biliaire dans que djafbèse pijolesférinémique, liée 
vraisefnblablgnjent à p“ e dypfonction de glandgs 
endocrines — ovaire» et surrénales — dag® la men¬ 
struation, la grossessg, la piénopause, l’bypertep- 
sion, l’obésité, etc... 

J . DuMppT. 

THg JOURNAL, 

pt thq 

AMERICAN MEDICAL ASSQPIATIOIv 
(ChicagQ) 

L. Clerî (dg Philadelphie), fa bfqpchogçopie et 
les service^ qu’elle peq( fendrp pour le dia¬ 
gnostic et le (raitmest'fy PSêlkm* bfQ&ekiggo 
{Journal of the Auterican medical Association, 
tpme LXXXIX, n« 11, 10 Septembre 1927). — C. en¬ 
visage en premier lieu le diagnostic de l’asthme par 
la méthodé bronchoscopique.' 

Tout d'abord un perfain ppiubr? 4’affectious fie 
l'arbre respiratoire peuvent dpnner des symptômes 
asthmatifpripes. Te)}es-spnt }e§ st|ppggs trachéo- 
bronchiques, en particulier par une tumeur mali¬ 
gne; la présence de corps étrangers des voies res¬ 
piratoires, surtout importants à considérer chez 

l’enfagt- 

Mais il y a plus : la piéthode bronchoscppique 
neriuet de faire le diagnostic d.e certaines fpriqes 
d'asthme, dites par C. « asthme bronchique », indé¬ 
pendantes dg i%?th»§ auspjjylttSîique, et dans les- 
quelles (g pppd»6tion des prjggs asthmatiforpfgs 
gst en rgppqpt gygfi une altérai» de J» paroi bron¬ 
chique que la feppnchogggpie peut défeler. g’est 
ainsi qu’pp pept ob serv SF 4 es modifications de la 
rnuqueusp trqçhéo-bronafijijffg (turggsgepce ge .celle- 
ci au mopagst deg prises ; gapSg? veîyé^que ou gra- 
uuleux de la muqpgusg dans }gRF î»î§Fy»}?e); la 
présençe d’une hypersécrétion, d’aspect purulept ou 
ipuqueux, l’existence d-’up çollgpsifs anormal de \q 
trachée et des bronches au cours de Vinspiration c( 
de la toux, alors que normalement celle?ci présente 
des mouvements en rapport ayec lp rytbpe respira- 
Jpire. Par contre, en à»Çpn cps, G. p'p pbservé au 


bronchoscope ni spasme bronchique, ni présence 
d'.érpgiqps et d’ulpépBfdpqg de !» njuqueuse. 

G- eqyisage gpspite lg traitement d e l'asthme par 
la méthodg b ro »pl' osc 0P' ( llf§ - D»fiS les formes 
d’asthme s’pcçpnjpagnapt dp fpgphép-brppchite chro- 
çique avpp hypgf-s.épr^jpn pupufepte, qp obtient de 
bons résuftgtg tfi^rapeutjques par gspirgfjjpn directe 
des sécrlfjpnp spu» Ig cgptpple b ro »fiJîP BCO pi ( l ue - 
D’autre papf, gu (pofpepf mêmg dps cpjsgs, il est pos¬ 
sible de f»ire parvenir jusqu’au niyeau d?s fines ra¬ 
mifications brgnchjqueg ugg splutipn dp cocaïne ou 
d’adrénaline, gg qqf »nj|hng gnp séd»tjop de la crise. 
Enfin la bronçbqgpqpjg pgpiflgf également de pratir 
quer une vaccinothérgpfg directe• 

Pikhre-Noel Deschamps. 

D. gymjnejrs et K. Levis (de New-York). Le traite, 
ment 'de l'érysipèle par la sérothérapie antitoxi¬ 
que (Journal of the American medical Association, 
tome LXXXIX, n° 11,10 Septembre 1927). —S. et L. 
apportent ici les résultats de la sérothérapie anti¬ 
toxique pratiquée chez 131 Bujets atteints d’érysi¬ 
pèle, tant de la face que du reste du corps, au 
« Bellevue Ilpspital » de New-York. 

Le sérum employé était du sérum d’origine équine, 
obtenu par injections intraveineuses de toxine érysi- 

péjateusp à décès profF 6 ^» 8 ' U a Vtmrç de l’asti- 

vjfé antifpxjqjje du sépum fuf fajte »p moyep de la 
réaction pujagée à »“ ipéjagge dg to?ine-an),itoaine, 
comparée à la réaction à la toxine érysipélateuse. 
La dose minima d’antitoxine dans le mélange toxine- 
antitpxipe, capable de rendre la réaction négative, 
était cpusidérée comme ?e test d’activité antiloxique 
du sgrum. 

^'injection é? a l l f®l te géclusivemeqt ppr voig 
iutfamusculaire. 

Yoici Jgs coqplugions dg S. çt L., touchant les 
régultatg dp cet).g njédicatiop. 

jLa sépothérapie gutitoxique daps l’érysipèle mar- 
que, suivant eux, pn prpgrès remarquable et qui 

put se epppargr apx effets de la sérothérapie anti? 

iphtérjque. 

pile jugple véritablement l’érysipèle, sans toute- 
fpis amgngr l’irurnUpHé et empêchgr l’apparHioi} des 
régidives dual pu sait la fréquence dans çptte affec¬ 
tion. Mgig l’indisppnibilitg serait dans l'ensemble 
réduite d’f?nviron 50 pour 100 et l’pn pourrait éviter 
tppt traitement local. 

Il semble, suiyai)t S. ef L., que ge soif J’érygipèle 
(ie la façg qui spjt }p plug sensible é la sgrPthérapie. 
gqr 111 érysipèles d e la facg, ains} traitpg, 85 p. 100 
furent guéri® ep 3 à 7 jqprg, 1Q ppur 1QQ guérirent 
eq 8 à 31 jours, enf}n 5 ppqr 100 mourupgnt. Qufant 
(a même période, sur 92 érysipèles de la face spigpés 
par d’autres méthodes, 33 pour 100 guppjrent gn 2 à 
7 jours, 48 pour 100 ep .8 ,è 18 jours, 12 pour 100 en 
23 à 44 jours; enfin la mort survint dans 7 ppur 100 
des cas. Sur 20 cas .d'érysipèles du tronc ou des 
extrémités traités par sérothérapie, dans 60 p. 100 
des p» 8 la guérison fut obtenue en 3 à 7 jours, dans 

30 pour 109 des cw es 8 k ÎO j»»rs t L? »9rt eurris? 

dans 10 pour 100 des cas. Par comparaison, sur 
15 cas d’érysipèle du corps traités dans le même 
temps «ans sérothérapie, 40 pour 100 des cas furent 

S. et L. ajoutent que [l'injection intraveineuse est 
daugprgB.se .et S.e peut être employée que dans les 
cas désespérés. Piekre-Noel Desciiamps. 

Th. Mac Gree , E. Funck et Chevalier Jackson (de 
Philadelphie). Carcinome primitif des bronches 
IJournal of the American medical Association, 
kXXXlX, pu 14, l or Octobre 1927). — Oq gait 
gps le cancep ppjipitif d« PRHK° n - ^99» !» grS9<i? 
pajôpité d e ® S9ê) est d’origine bPRBPtiqne. fi’émdg 
du c»Bfiê? des bFR nch 9S §g confuud dqgg en p|»}j|é 
»vec gg||g du çgqggp pulmonaire gp géuéFft}- 

M. G., F. gt Q. J. insjstent gp prefBfgp lieq gpr 
!'8BgflîS»JS!i8H . de fcépfiBfif de cg|ui-ci (jgP“i® qug!- 
ques années, 

G'égg dgs mglgdes dépasse le pîpg sRSyeut §0 »»». 
g De l’observatipp dg l|8 c»S, M. C., F, et C. J. dé¬ 
gagent les caractéristiques cliniques dq paqcer pri¬ 
mitif des bronches. 


Ils insistent, entre autres points, sur la rareté de 
l’expgptoratlpn gelég de groseille, mais sur la fré¬ 
quence de l'hémoptysie franche, sur le caractère 
habituel de la dyspnée et de la douleur thoracique. 
Quant aux signes physiques, ils sont essentiellement 
(f’allppe bapalg. Les signes généraux, enfin, fopt 
faire bien plus souvent le diagnostic de tuberculose 
que celui de cancer. Il faut insister, en particulier, 
sur fa fréqugnpe des fprmes fébriles. 

M. C., F. et C. J. développent assez longuement 
le diagnostic du cancer des bronches avec la tuber- 
culqse, l’abcès subaigu ou chronique dp poumon, les 
corps étrangers des bronches. 

élu point de vue pronostic, d’autre part, ils souli¬ 
gnent l’évofution relativement peu maligne du cancer 
<Jes brppches, si bîç» qu’il y aup gros intérêt à faire 
un diagnostic et un traitement précoces. 

M. C., F. et G. J. étudient donc en détail les 
signes bronchoscopiques du cancer des bronches : 
variations de coloration, déformation de l’image 
bronchique, présence d’une tumeur intrabron¬ 
chique, fixité de la bronche dont les parois ne se dé¬ 
placent plus lors des mouvements respiratoires, 

Le traitement consiste essentiellement dans la Ra¬ 
diothérapie intensive. 

En conclusion, M. C., F. et C. J. conseillent de 
soumettre à pu examen bronchoscopique tou§ Jgs 
malades présentant de l’obscurité respiratoire radio¬ 
logique du des signes d’irritatfon bronchique. 

Pierre-Noel Deschamps 

R. Steldon (de Boston). La guérison du hoquet 
par inhalation d’acide ça,rbqnique (Journal of the 
American médical Association, tome LXXXJX, 
n° 14, lPr Octobre 1927). — S. rapporte 10 cas de 
hoquet, goit épidémique, soit post-opératoire, dans 
lequel la guérison a été obtenue par inhalation 
d’açide çarbopique. Tantôt le hoquet a reparu au 
bout d’un certain temps, mais a été de nouveau sup¬ 
primé par de nouvelles inhalations; tantôt la dispa¬ 
rition complète a été obtenue sans récidives. 

S. insiste toutefois sur le fait que l'acide carbo¬ 
nique provoque des mouvements respiratoires yjo- 
leufs et pénibles et élève la pression artérielle, de 
sopte qug çon emploi doit être évité chez les sujets 
débilités. 

Pans tous les cas, l’acide carbonique fut inhalé 
daqs un appareil anesthésique, mélangé à l’air en 
proportion variable. 

PiERRS^NppÇ Peschamps. 

jp. Carter Wood (de New-York). Les effets de 
Vassociqtion des irrqdigfjqijq p t cfq plomb days la 
thérapeutique anticancéreuse (Journal of the Ame¬ 
rican medical Association, tome LXXXIX, nP 15, 
8 Octobre 192?). — C- W. étudie expérimentalement 
les résultats (jp l'association dp }g r»d>Qtbprapje et 
de l’action dep composés plombiques sur certaines 
tumeurs des animaux, notamment des rats. Lps 
lujneurs étudiées étaient deux espèces de sarcpme, 
dénomméps par lui sarcome n° 10 et sarcopte (Je 
Flexner-Jobling. Pour la première, l’emploi, en 
mênie temps que }es irradiations, d’injections intra¬ 
veineuses de plomb à la dose de 0,001 milligr., 
diminua considérablement la dose de rayons 
Rœntgen nécessaire pour amener la destruction de 
la tumeur. Avec la seconde espèce de sarcome, la 
crpissance d» !? tumeur fuf trop rapide pour que 
l'injfiClio» dg Rlpmb fût suivie d’effet, et les résultats 
furent les mêmes avec l'epaplpi des rayons X seuls ou 
des rayons X associés au plomb. 

Le plomb employé était' 1» prépar»tiqn préeonjgée 
par lR,air Bell (Lancet, n° 1, p. 267 : 276, 7 Févpjer 
1924), suspension colloïdale de plomb. 

G. W.- 9 repherché si, comme l’avait soutpnu 
Marfjgnd {Journal qfthe American mcdiçal Assopfa- 
tioq, t. LXXP'III, p. 94-99), l’gddifiRfi d’une s fl )u- 
liop 4e glucose augnienjig J’actÎQB, spjt du ploufb, 
soif d§s rayons Rqmfgep. R'un cerfaip nombre d’ex- 
pérignpes préliminaires qu’il a éfp amené à faipe, 
C. YJ. conclpt qu’il n’en est rien. 

fi, W: adrogf que le plemb s'agit pas ici en pro¬ 
duisant des rayons secondalrpg, comme on l’a sou¬ 
tenu, mais qu’il agit par ses effets toxiques, prodpi- 
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sant sur la tumeur un premier effet destructif et 
préparant ainsi l'action des irradiations. 

Pierre-Noel Deschamps. 

H J. Ullmann (de Santa Barbara). Combinaison du 
plomb colloïdal et des irradiations dans la thé¬ 
rapeutique anticancêreuse (Journal of the Ame¬ 
rican medical Association, tome LXXXIX, n° 15, 
8 Octobre 1927, page 1218). — U. étudie les condi¬ 
tions d’application du traitement des tumeurs ma¬ 
lignes au moyen de suspensions colloïdales de 
plomb. Le principal écueil de cette médication est 
l’apparition d’accidents d’intoxication plombique, et 
il faut s’efforcer de réduire ceux-ci au minimum, 
pour une dose de plomb introduite dans l’organisme 
suffisante pour une action thérapeutique. La quan¬ 
tité de plomb introduite dans l’organisme par les 
injections intraveineuses de plomb colloïdal est, en 
effet, considérable et peut provoquer des accidents de 
dégénérescences viscérales, notamment des pou¬ 
mons et du foie, capables d'entraîner la mort. Ces 
effets toxiques varient d’ailleurs considérablement 
suivant les sujets. 

Parmi ces accidents toxiques, l'apparition de dou¬ 
leurs lombaires ou abdominales rappelant la colique 
de plomb est un phénomène à peu près constant. 
Mais les accidents les plus graves sont les héma¬ 
turies, pouvant accompagner tout un syndrome de 
néphrite aiguë, et l’anémie brutale avec chute consi¬ 
dérable de la richesse globulaire des hématies. 

Pour réduire les effets toxiques, U. conseille 
l’emploi de l’orthophosphate de plomb, qui peut être 
assimilé par l’organisme. Sur des lapins, U. a vu que 
les effets de l'orthophosphate de plomb en solution 
colloïdale sur la teneur du sang en hémoglobine 
étaient à peu près nuis, alors que d’autres composés 
plombiques entraînaient une chute du taux de l’hémo¬ 
globine variant de 25 à 35 pour 100. Des es'sais entre¬ 
pris sur des sujets cancéreux ont donné des résul¬ 
tats comparables. Pierre Nobl-Deschamps. 

C. Hedblom (de Chicago). Le diagnostic et le 
traitement de la dilatation des bronches (Journal 
of the American medical Association, t. LXXXIX, 
n° 17, 22 Octobre 1927, p. 1384). — H. passe en 
revue les questions du diagnostic qui se posent à 
propos de la dilatation des bronches, en insistant 
sur les services, à son avis considérables, que rend 
sur ce point le radio-diagnostic lipiodolé. Il déclare 
négligeables les dangers de cette technique, sur 
lesquels certains auteurs ont insisté récemment en 
Amérique. 

La plus grande partie de son article est consacrée 
au traitement et, notamment, au traitement chirur¬ 
gical. 

H. envisage d’abord le drainage du foyer de dilata¬ 
tion des bronches. D’après lui, ce procédé est appli¬ 
cable dans le cas de foyer très limité. Une indication 
d’urgence du drainage chirurgical est encore consti¬ 
tuée par le changement brusque du tableau clinique 
et la crainte de l’apparition d’un foyer de gangrène 
pulmonaire. 

Le procédé chirurgical essentiel dans le traitement 
de la dilatation des bronches est la compression du 
poumon malade, qui donne des résultats comparables 
à ceux qu’on obtient dans la tuberculose pulmonaire. 
Les trois procédés de compression pulmonaire utili¬ 
sables sont le pneumothorax artificiel, la phréni- 
cectomie, la thoracoplastie extrapleurale et la pneu- 
molyse. 

H. n’a entrepris le pneumothorax artificiel pour 
dilatation des bronches que dans deux cas. Ce pro¬ 
cédé se recommande par sa logique, son innocuité, 
la possibilité de rendre à un moment à l’organe son 
expansion première. H. estime qu’il est susceptible 
d’une application dans les cas de dilatation bronchique 
tout à fait au début, et notamment chez les enfants. 

H. a entrepris la phrénicectomie chez 22 malades 
dans l’espace de six mois. Chez 2 d’entre eux, il a 
obtenu une guérison pratiquement complète, avec 
disparition de la toux et de l’expectoration ; chez 5, 
l’expectoration diminua considérablement. Chez 
4 malades, l’amélioration ne fut qu’ébauchée, 6 ne 
virent aucun changement, et chez l’un des opérés, la 


phrénicectomie amena une paralysie complète du 
diaphragme. 

H. rapporte les résultats obtenus par différents 
auteurs an moyen de la thoracoplastie extra-pleurale, 
suivant la technique de Sauerbruck (résection de la 
totalité des côtes d’un côté) ou avec des procédés 
plus économiques. Le nombre de ses cas personnels 
s’élève à 7, avec des résultats variables. 

La lobectomie, ou résection du foyer de dilatation 
des bronches, est une opération théoriquement par¬ 
faite, mais qui est fort aléatoire, puisque, des statis¬ 
tiques recueillies dans différents pays, la mortalité 
s’y élève à 46 pour 100. H. a eu l’idée de combiner 
la thoracoplastie extra-pleurale et la lobectomie, 
qui fut pratiquée dans un 2<= temps; mais sur les 
3 malades qu’il traita ainsi, tous moururent, l’un 
d’abcès pulmonaire, l’autre de péricardite aiguë, le 
3 e par syncope. 

Les mêmes aléas existent pour la cautérisation du 
foyer bronchectasique après résection costale, pro¬ 
posée par Sauerbruck. 

Les deux procédés de choix, suivant H., sont, en 
définitive, la phrénicectomie et la thoracoplastie 
extra-pleurale. Pierre-Noel Deschamps. 

J. Gittings, F. Luthrop et S. Anderson (de Phila¬ 
delphie). La tuberculose ihiantile. Pronostic, dia¬ 
gnostic et traitement (Journal of the American 
medical Association, tome LXXXIX, n° 17, 22 Octo¬ 
bre 1927). — Il ressort de l’étude des statistiques 
publiées un peu partout que la tuberculose infantile 
a subi une diminution nette depuis une dizaine 
d'années. 

Non seulement la tuberculose ne se transmet pas 
à l’enfant par hérédité, mais il semble, suivant G., L. 
et A., que l’enfant né de parents tuberculeux ait une 
résistance plus grande à la tuberculose que l’enfant 
issu de parents sains. 

G., L. et A. insistent d’autre part sur les faits 
bien connus suivants : danger pour l’enfant du voisi¬ 
nage de sujets atteints.de tuberculose; importance 
capitale de la bonne alimentation. Ils rappellent 
également les travaux des auteurs français, et 
notamment ceux de Debré, Paraf et Dautrebande, sur 
la longueur plus ou moins grande de la période anté- 
allergique et ses rapports avec l’intensité de la 
primo-infection tubérculeuse chez l'enfant (Debré, 
Paraf et Dautrebande, Ann. de Méd., 1924, tome 9, 
p. 454). 

G., L. et A s’étendent ensuite sur la constance de 
lésions ganglionnaires souvent étendues coïncidant 
avec un petit foyer pulmonaire, lors de la tubercu¬ 
lose de primo-infection des enfants. A vrai dire, il» 
paraissent apporter comme une notion nouvelle un 
ensemble de faits bien connus depuis les travaux 
déjà anciens de Parrot et de Kuss. 

Enfin ils passent en revue les méthodes de pro¬ 
phylaxie et de traitement de la tuberculose infantile 
sans rien apporter de bien nouveau ni d’original. A 
noter qu’ils parlent assez longuement de la vaccina¬ 
tion préventive parle vaccin B. C. G. 

Pierre-Noel Descuamps. 

F. Allen (de Morris Fo-wu). L’extrait de feuilles de 
myrtille ( myrtilline) dans le traitement du dia¬ 
bète (Journal of the American medical Association, 
tome LXXXIX, n°19, 5 Novembre 1927). — L’action 
de l'extrait de feuilles de myrtille ou myrtilline sur 
le métabolisme des hydrates de carbone a été mise 
en lumière en premier lieu par Dürig (de Vienne), en 
1925; cet auteur rapporte que l’infusion de myrtilles 
est utilisée depuis longtemps comme remède contre 
le diabète dans certaines contrées des Alpes. Wa¬ 
gner, Mark, Epplnger, dans le laboratoire de Dürig, 
ont étudié les effets pharmaco-dynamiqjies de la 
feuille de myrtille. Wagner démontra que les feuilles 
de myrtille contiennent deux substances antago¬ 
nistes, l’une qui élève et l’autre qui abaisse l’hyper¬ 
glycémie. Cette dernière fut extraite de la feuille de 
myrtille et reçut le nom de myrtilline. Elle réduit la 
glycosurie et l’hyperglycémie alimentaire chez le 
chien, prolonge l'existence des chiens dépancréatés, 
et réduit ou supprime la glycosurie chez les sujets 
diabétiques. Des observations similaires furent 
faites par Marx et Adler. 
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A. rapporte ici 'de façon résumée les résultats de 
ces recherches sur la question, qui seront publiés 
de façon beaucoup plus détaillée dans le Journal of 
metaholic research. 

La myrtilline, extraite des feuilles de myrtille, 
est une substance grisâtre ou brunâtre, amorphe et 
non chimiquement pure. Il est probable qu’elle par¬ 
ticipe de la nature des vitamines. C’est une substance 
de toxicité faible ou nulle, qui peut être administrée 
chez l’homme jusqu’à la dose de 20 gr. par jour et 
dont l'action est la même, qu’elle soit donnée par 
injections intraveineuses ou en ingestion. 

La myrtilline ne produit aucun abaissement de la 
glycémie normale; elle est ainsi bien différente de 
l’insuline. Son action essentielle est la suppression 
de l’hyperglycémie qui suit l’administration de glu¬ 
cose en quantité massive à l’homme ou au chien. De 
même, 1 b myrtilline supprime la glycosurie adréna- 

Chez les chiens ayant subi la pancréatectomie 
totale, l’administration de myrtilline permet la con¬ 
servation des animaux, durant un temps qui, dans les 
expériences de A., a été au minimum de 24 jours et 
au maximum de 60. L’arrêt brusque de cette médi¬ 
cation entraîne la mort rapide. 

Dans la pancréatectomie partielle (les 9/10 de la 
glande étant enlevés), la survie est indéfinie, avec un 
régime mixte où entre une grande part d’hydrates 
de carbone. 

A. a traité par la myrtilline 81 cas de diabète. De 
ses observations, il résulte que l’action de la myr¬ 
tilline est lente et demande environ une semaine 
pour se manifester. Elle ne peut doue à aucun degré 
se comparer à celle de l’insuline. A. conseille de 
commencer par réduire la glycémie et supprimer la 
glycosurie par le régime et au besoin par l'insuline, 
et ensuite de se servir de la myrtilline pour aug¬ 
menter la tolérance du malade aux hydrates de car¬ 
bones. Dans plus de la moitié des cas observés par 
lui, A. a pu, à la suite de l’administration de la 
myrtilline, espacer ou même supprimer les injec¬ 
tions d’insuline, et donner un régime plus riche en 
hydrates de carbone sans voir reparaître la glyco- 

D’une façon générale, et sans qu’on puisse prévoir 
d’avance le succès ou l’échec de la médication, les 
résultats paraissent meilleurs dans les diabètes 
légers et moins favorables dans les diabètes graves 
et notamment les diabètes infantiles. 

Quand la myrtilline produit un effet favorable, 
celui-ci est de durée indéfinie. 

En conclusion, A. estime que la myrtilline offre 
certains avantages indiscutables, dont les principaux 
sont la simplicité de son administration, en inges¬ 
tion, et l’absence de toute toxicité et d’accidents 
d’hypoglycémie, qui rend son usage inoffensif. Mais 
son action est peu puissante et incertaine, et ce 
ne peut être qu’une arme accessoire dans la théra¬ 
peutique du diabète. 

Pierre-Noel Deschamps. 

H. Evans et G. Burr (de Berkeley). La vitamine 
E (Journal of the American medical Association, 
tome LXXXIX, n" 19, 5 Novembre 1927). — E. et 
B. poursuivent ici la suite de leurs travaux sur la 
vitamine E, dont la présence serait nécessaire dans 
l’alimentation des animaux pour que la gestation se 
produisît. E. et B. ont vu que cette vitamine est con¬ 
tenue en particulier en grande abondance sur la 
graine de froment et l’huile de graine de froment. 

Or, ils ont mis en évidence le fait suivant : si l’on 
ajoute aux régimes contenant la vitamine E du 
lard, les animaux restent stériles. Certaines graisses 
paraissent donc avoir une action destructrice sur la 
vitamine E. 

E. et B. donnent le détail de leurs expériences à 
ce sujet, pratiquées sur des rats. Ils sont arrivés à 
la notion que la substance « antivitamine » est con¬ 
tenue dans l’acide oléique prenant part à la consti¬ 
tution des corps gras tels que le lard ; ils sont 
arrivés à préparer, en partant de cet acide, un 
extrait « antivitamine » dont les effets stérilisants 
sont particulièrement marqués. 

Pierre-Noel Deschamps. 
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(NEUROLOGIE i PSYCHIATRIE) 

et des maladies de la nutrition 
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Cures d’isolement — Cures de régimes — Cures de repos 
Cures de convalescences post-opératoires 

Cures de psychopathies aiguës dans un service technique spécialement approprié 
pour le traitement de l’agitation aiguë et temporaire en dehors de la loi de 1838 
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Traitement de la colique saturnine 

il laut d’âfcttfd biên 8*aé«tter du diâgfiôstic et fie pas ëfsfif&fidre 
lifiê èolidlii! dë plmb avëfi fine c.büijiië hépaütjUë ou Üiifi brlëë 
d'Üppenâkilë. L'ifltëfisité dës doulëüré quelle provoqué et lès 
Vôfifiëseiflêntà sont üiiè sOüi-'Êê d'él-rêUr. C’est, Comme toujours éfi 
clifiiijue, Un ëxamëù ëbtaplêt (jü Màiadë cjtit perfflëtira d’affirmer îë 
Vfàî diagnostic eft _ FêVélaüt la présènèè d’uü iiëêré gingival dê 
ëüftôn, lïüê fétraètidü trèë àêêëfituée dêS musclés! dè l'abdOmen, là 
?éfrà6tioif dii foiê; 18 conStipàtion op(üiâtre, l’hypërteüsibfi âfié* 
Flêllê qui ëât tfltijOÜrs trêS ftiârquée, la pâleur dë la face dtlê k la 
vasoconstriction généralisée habituelle dans ce syndrome. La 
douleur est généralisée à tout laBdômen et non localisée et, signé 
important, la pression, loin d’exagérer la doUleür, là calme àü con¬ 
traire, chez le saturnin. La température est normale. Enfin la 
ndtion de la prdfëssidil dü malade met sür là voie du diagnostic. 

Les deux Symptômes ëssetillelS dè là colique de plomb août : la 
âdüleur et la constipation. C’estcontre eux que l’on s’efforceFàd’agir 
par les moyens thérapeutiques suivants : 

1° Garder le lit. 

2° Si l’estomac est tolérant, prendre du lait et des boissons diu¬ 
rétiques. 

En cas de vomissements, comme cela est fréquent, sucer de 
petits fmgmtnts de gla.ee-, pfêndFë dê là potiôii de Rivière (une 
cuillerée à soupe toutes les 1/2 heures, simultanément de la solution 
acide et dë là sôîütiôa alcâline). 

Ou Biëfi) êdfltêë lës dèmi-heutes, préndre une cuillerée à soupe 
de là ptHlm SülVànfë : 

Çàu chïdfof&rriiêe èatüf-ée ; . 150 gr. 

Sàff de Rllêfil I I I , ;. 1Ô0 gr. 

SiF6p de fleüès d'ofâftgêr. 80 gr. 

3” KeeôtfŸïif iôüt l’àbdOfüêü d'un grand cataplasme chaud ou dè 
cOffipëëSSêS (dü sêffqéttêëjifBbibées d’eau très chaude, bien essorées. 

Àll préàlâbiê, dû StiFà firrOsé la peau de l’abdomëfl avec tfente 
gouttes de tàUdàttUtfi. 

4° Ùdâftêé üü lavement très chaud, avec un 1/2 litre d'eau boüillie 
à 45°. Oh pëüt fépétèC éé lavement matin et soir. 

5° Si la doüîeüi’ n’est pas trop aiguë et si les vomissements né 
sont pas un obâtficle, essayer de prendre par la bouché : 

Antipyrine : I gr. pour 1 cachêt : 3 à 4 par 24 heures. 

Ou bien prendre le lavement à garder suivent : 

Antipyriflê. 


( Traitement) COLIQUE SATURNINE 


A renouveler 8 à 3 fois par jour. 


100 gr. 


6° Prendre en même temps, par la bouche, si l’estôfüêé ëst tolé- 

Ëf irait de bellddatlè ... 

Poudre de belladone . .. \ ‘ cen K ’ 

Pour iiâè pilule. 

1 ffilüië tbütëS les hëüfêè êi demie et jtiëqü’à 8 à 10 pilules par 
24 hëilfêà (lës Saturnins suppOFtênt très biëü la belladone). 

Si l’êëtômàC fié supporte pàS cés pilulëéy füettre un des Süpposi- 

toirèà Suivants : , 

Extrait de belladoéc. ) .. , 

Extrait de jusquiame. \ 1,11 deu * centigf. 

Beurré de cucao. 3 gr. 

Pour un suppositoire. 

Mettre au maximum 4 suppositoires par 24 liéüres. 

ï° fei là doüleüF ü’est pâs Calmée pâr cès moyens et si l’istomac 
est tolérant, essayer dë prendre chaque matin à jeun ilh verre 
d'huile d'olives. 

8° Dans les cas de douleur intense ou d’intolérance gàstrique, 
faire une piqûre de morphine (qui a l’inconvénient d’augmenter la 
ëônstipàliôtl). 

Chlorhydrate de morphine. Un centigr. 

Sulfate d’ulropine. Un demi-milligr. 

Pour une umpoule. Injecter 1 à 3 ampoules par jour. 

9° Pour combattre la Constipation, donner des drastiques* très 
bien supportés par les saturnins. Toutefois, le premier jour, ils 
augmenteraient le spasme et il faut se contenter d’un lavement, au 
besoin avec de l’huile d’olive, et s’il n’y a pas de vomissement, unè 
à deux cuillerées à bouche de miel sou/ré. 

Plus tard, donner: huile de ricin : 30 à 50 gr, et, si cela ne suffit 
pas : eau-de-vie allemande : 15 à 20 gr-, avec ou sans sirop dè ner¬ 
prun : 15 à 20 gr. 

Mais souvènt les Vomissements obligent de sé contenter d'un 
lavement purgaiif du Codex : 

Follicules de séné. 15 gr. 

Sulfate de soude ; . ; :.. . 15 gr. 

Eau bouillante. 500 gr. 

Dans certains Cas dé constipation rebelle, ôn pourra reèüürir àü 
lavement électrique. 

iÔ° Quand les accidents aigus affront CeSsé, prendre ufl mélange 
ââ de Miel et de Soufre : 1 à 2 cuillerées à Soupe pàr jôüf. 

À. LuTlëft. 
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Traitement de la pléthote 


La pléthore correspond à un type clinique très nét et très fré¬ 
quent. Elle ést caractérisée cliniquement par l’appàrencë floris¬ 
sante du sujet, son poids supérieur à la normale, l’hÿpeCtënSion 
artérielle et l’hyperviSCosité sanguihê. Dans plus de là moitié dès 
cas, la pléthore est assdéiéè à une des maladies de là nutrition : 
diabète, obésité, goutte, gFavelle; ou alors, dans les àütres cas, le 
pléthorique est candidat à l’une de ces maladies ou à I'artériosclé- 
rose. Quand le pléthorique a épuisé sa puissance de réSërve càrdio- 
artério-rénale dui a assuré son surfonctionnement physiologique, 
il entre graduellement dans une phase de présclérose âhgiospasnïo- 
dique pendant laquelle il fait des crises intermittentes d'ifiSüffl- 
sance rénale aVec rétention, se traduisant par de l’hÿpertéflsion 
paroxystique, de l’hydrémie et leurs conséquences cliniques 
(angor, essoufflements, pseudo-asthme, oligurie transitoire* été.). 

1° Réduire là dation alimentaire globale et plus particulièrement 
les sucres et lës amylacés, les graisses et les aliments gras, lës 
chlorures et les aliments salés. * 

Së râpproeber dü type de régime schématique suivant : 

Matin : café au lait, 200 eme, ou fruits frais de saison. 

Midi : 160 gr. dé viandé grillée où rôtie sans sauce, ou volaille, 
ou poisson maigre au oourt=bouilloni pommes de terre ou carottés; 
ou légumes verts ad libitum (à l’exception des épinards, de 
l’oscille, des truffes, des champignons). 

Fruits cuits ou crus (oranges, mandarines, raisins); 60 à 80 gr. 
de pain au maximum; 500 eme de boisson (eaü, ëàu roügiè, 
infusion). 

4 heures : 200 à 250 eme de boisson (iüfüsion, eau minérale, 
citronnade). 

7 heüMs : 400 eme de potage maigrè; 1 ott 2 œufs; légumes et 
dèsgert CÔmfBê à midi ) 400 CffiC de boissoa, 

Süif 1 âü éoüChêr : SOÔ k 280 Ctüé de éitfoüüàde. 

JVôtâ bette : üSêf de 4 à 6 gf. de sel au plus peur la préparation 
dés aliments. Üsêr largement de jus de citron ëU guiëê dë Condi¬ 
ments; intercaler même des cures systématiques dê citron (1 à 
4 par jour). 

2° Tous les deux ou trois mois, faire une cure de diurèse : 

Pendant trois semaines, prendre soit à jeun, soit dans la matinée, 
200 à 500 eme d’eau (Evian, Martigny, Contrexéville, Vittel, Royal, 
Thonon, Saint-Colomban). 


(Tràiièmetiï) PLÉTHORE 

Dans la saison faire une cure hydriatique à l’une des stations 
süs-mentionnées. 

3a Tous les mois préndré une bonüe dose de purgatif salin : 


Sulfate de soude. 40 gr. 

oü uü purgatif drastique : 

Poudre de séàminôiiéê t . 0 gr. 60 

Poudre de j&lup. 0 gt. 40 


Pour un cachet. 

4 ° De temps â attise, en associera a cette purgation la diète 
hydrique et l’on Continuera quelques jours; cure de GUelpa, dont 
l’action ëst parfois remarquable chez ies obèses, les goutteux et 
ïéS diabétiques. 

5° Tous les mois, dans l’intërvallë des purgations, faire uné 
saignée dè 200 â 3ÔÔ gr., Ou bîén appliquer huit à dix ventouses 
scàf-ifiêës, Uü-dessôüs de la üuqüè. 

6° Ehtrtitnèniêht physique quotidien, rééducation musculaire 
méthodique, pratiqué systématique des Sports. Autant qüë pOssiblé 
s’ëntraînér à une gymnastique conformément atix principes des 
méthodes naturelles (Hébert), combiner un ensemble d’exercices 
qui développent et mettent en œuvre la totalité des muscles de 
l'organisme (la marche, la course, le saut, la natation, etc.). 

h* ilydrothérapiè froide et brève stimulante (douchés) associée 
aux frictions générales cutanées. 

8 6 Ün mois sur deux où trois, pratiquer la cure suivante : 

a) Dix jours par mois, dans la matinée, absorber 200 à 400 cmè 
d’eau d’Evian, Thonon, Contrexéville, Vittel, Martigny ou Saint* 
Colomban, et deux comprimés de solutol. 

b) Les dix jours suivants 1 prêüdre lé matin au moment du pre* 
mier déjeuner et le soir au môniëüt du dînér : 

Ün globule FumOUze conféaant Ô gr. Sè d’iodure de sodium; 

Oü à Xfï goüttes d’une pféparàtiàù pëpto-iodée. 

6) Les dix aémiérs jours : prendré 4 40 heures et à 4 heures ( 
aVèC 20t) à 256 eme d'eau d'Eviaü, ThonOfl ou Saint-Colomban, ufl 
des cachets suivants : 


üenzoate de soude. 0 gr. 20 

Éenzoute de lithine. 0 gr. 30 

Diurétine. 0 gr. 50 


Pour un cachet n“ 20. 

Martinet et A. Lutikr. 
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REVUE DES JOURNAUX 


REVUE DE MÉDECINE 
(Parts) 

L. Bouchut et P. Ravault. Les formes anor¬ 
males du cancer du pancréas ( Revue de Médecine, 
au. XLIY, n° 4, 1927). — Classiquement, on recon¬ 
naît deux formes de cancer du pancréas : le cancer 
de la tête, ou cancer de la région pancréatico- 
biliaire, qui se manifeste essentiellement par un 
ictère par compression du canal cholédoque; le can¬ 
cer du corps, ou de la région pançréatico-solaire, qui 
s’accompagne d’un syndrome douloureux spécial dû 
à l'envahissement des plexus nerveux de la région. 

En dehors de ces deux formes, foncièrement diffé¬ 
rentes, on ne s’est guère occupé jusqu’ici des cas 
aberrants ou du moins on les a considérés comme 
exceptionnels Or, B. et R. ont pu réunir personnel¬ 
lement 15 observations de ces formes anormales de 
cancer du pancréas, proportion importante qui leur 
permet de les classer cliniquement en : formes simu¬ 
lant le cancer gastrique-, formes ictériques à début 
anormal-, fermes à syndrome douloureux ectopique-, 
formes fébriles-, formes métastatiques. 

l“j Formes simulant le cancer gastrique. — Etant 
donné la contiguïté de l’estomac et du pancréas, on 
conçoit que les néoformations malignes de ce dernier 
arrivent à comprimer le pylore ou le duodénum et 
même à infiltrer leurs parois Aussi certaines obser¬ 
vations de cancer du pancréas publiées dans la litté¬ 
rature reproduisent-elles une symptomatologie 
gastro-intestinale souvent très impressionnante. 

La lenteur des digestions, des pesanteurs épigas- 
triqu-8, des vomissements muqueux, parfois san¬ 
glants ou alimentaires, l’inappétence, un gros 
amaigrissement disproportionné avec la réduction 
alimentaire, un certain degré d’anémie, les hémor¬ 
ragies occultes fécales, la constatation d’une tumeur 
sus-ombilicale, parfois même 1 existence d’un syn¬ 
drome pylorique (grands vomissements de stase, 
tension intermittente de l’épigastre, ondes péristal¬ 
tiques légères). On conçoit que cet ensemble de 
symptômes ait, dans presque tous les cas, orienté 
d’emblée le diagnostic dans le sens d’une néoplasie 
gastrique; ce n’est qu’à l’autopsie qu’on prouva qu’il 
s’agissait de tumeurs primitives du pancréas avec 
compression ou envahissement de dehors en dedans 
du tractus pyloro-duodénal. 

Est-il possible, malgré tout, de trancher au lit du 
malade ce diagnostic entre néoplasme gastrique et 
néoplasme pancréatique? Cela paraît bien difficile. 
Le signe le plus important peut-être, c’est la consta¬ 
tation de phénomènes douloureux; il plaide en faveur 
d une tumeur du pancréas, de même que la consta¬ 
tation d’une grosse vésicule; si la radioscopie est, 
d’autre part, négative (absence d’image lacunaire 
bien nette), on peut conclure avec vraisemblance à 
un cancer du pancréas. 

2° Formes ictériques à début anormal. — Schéma¬ 
tiquement l'ictère du cancer pancréatique a un début 
insidieux, il est progressif, définitif, ne s’accompa¬ 
gnant d’aucune manifestation douloureuse ; c’est un 
ictère total par rétention. Or, certains cas échappent 
à cette règle générale : l’ictère apparaît brusque¬ 
ment, avec des douleurs et des troubles gastriques, 
donnant le tableau clinique de la colique hépatique; 
de plus, cet ictère peut présenter des variations 
dans son intensité. Il est donc permis d’individua¬ 
liser une forme pseudo-lithiasique où l'allure géné¬ 
rale est plutôt celle d une lithiase du cholédoque que 
d’une compression de cholédoque. 

A côté de cette forme pseudo-lithiasique, on peut 
décrire celle où l’ictère est anormal, parce que 
tardif dans son apparition ; la rétention biliaire ne 
constitue alors qu’un épisode ultime clôturant une 
période douloureuse plus ou moins longue et venant 
préciser un diagnostic jusque-là en suspens. 

3® Formes à syndrome douloureux ectopique. — 
« Rien ne donne des syndromes douloureux plus aigus 


et plus bizarres que les noyaux primitifs du pan¬ 
créas », a écrit Chauffard. C'est ainsi que, dans 2 cas 
de B. et R., la maladie se résuma pendant des 
semaines ou des mois en des douleurs à type de 
sciatique, bilatérale dans un cas, unilatérale dans 
l’autre. Dans un cas de Labbé et Gendron, les dou¬ 
leurs occupaient exclusivement la région du sacrum 
et du périnée (coccygodynie). Il en était de même dans 
2 cas de Marmorstein. Un malade de Malbot se plai¬ 
gnait de crises douloureuses au niveau du thorax. 

On conçoit que de telles manifestations puissent 
égarer le clinicien qui a continué de considérer les 
crises solaires épigastriques comme les seuls phéno¬ 
mènes douloureux dus au cancer pancréatique. 

4° Formes fébriles. — L'existence fréquente de 
fièvre peut également être une source d’erreurs 
variées; c’est ainsi qu’on a pu faire le diagnostic de 
lithiase du cholédoque, de phlegmon péri-néphré- 
tique, de tuberculose latente, etc.; l’autopsie seule 
révèle l’existence d’un cancer du pancréas. La patho¬ 
génie de cette fièvre reste’ d’ailleurs obscure. 

5° Formes métastatiques. — Les métastases sont 
particulièrement frequentes dans le cancei du pan¬ 
créas ; leur siège de prédilection est le foie, puis le 
péritoine, les ganglions du voisinage, la plèvre, le 
poumon. On ccnçoit dès lors qu’il puisse y avoir 
des formes cliniques caractérisées par la prédomi¬ 
nance des signes de généralisation, la tumeur primi¬ 
tive passant inaperçue. 

Diagnostic d'ensemble de ces formes anormales. — 
Le polymorphisme des formes cliniques que nous 
venons d’énumérer laisse soupçonner les difficultés 
auxquelles on se heurte lorsqu'il s’agit de les dia¬ 
gnostiquer. Il est cependant un ensemble de signes 
cliniques et de réactions de laboratoire commnns à 
toutes les formes du cancer du pancréas qui per¬ 
mettent parfois de soupçonner la lési n. Au premier 
rang, il faut placer la glycosurie qui, lorsqu’elle 
existe, révêt une haute va'eur séméiologique. 
Viennent ensuite les signes A'insuffisance pancréa¬ 
tique : absence des ferments pancréatiques, en parti¬ 
culier de la lipase, dans le suc pancréatique ; augmen¬ 
tation de l’amylase urinaire ; stéatorrhée fécale 
« épreuve des noyaux » de Schmidt. 

Mais, d’une façon générale, ces signes n’ont qu’une 
valeur relative et, dans ses formes anormales tout 
au moins, le cancer du pancréas reste d’un diagnos¬ 
tic difficile. Il faudra y penser toutes les fois que 
l’on se trouvera en présence d’un processus néopla¬ 
sique à point de départ imprécis ou d’un état cachec¬ 
tique qui n’aura pas fait ses preuves. 

J. Dumont. 


ANNALES DE MEDECINE 


J.-Af Sicard et J. Haguenau. Tryparsamide et 
paralysie générale : quatre années d’expérience 
(Annales de Médecine, tome XXII, n° 4, Novembre 
1927). — S. et H. relatent 20 cas traités drpuis 
4 années, éliminant 2 cas terminés par des accidents 
mortels survenus immédiatement après une iujec- 

Ils injectent la tryparsamide par voie veineuse, 
une fois par semaine, jusqu'à un total de 21 à 24 gr., 
les 2 premières injections étant respectivement de 
1 et 2 gr , les autres de 3 gr. Après un intervalle de 
6 semaines au moins, les séries sont répétées, et on 
est arrivé à 70 gr. environ au bout de la première 
année de traitement. 

Dans aucun cas le traitement n’a déterminé d’am- 
blyopie. 

Sur les 20 cas, ainsi traités et suivis depuis 4 ans, 
S. et H. relèvent : 2 décès seulement; sur les 12 ma¬ 
lades suffisamment et correctement soignés par la 
tryparsamide seule, 1 quasi-guérison clinique et 
humorale, une très grande amélioration cliuique, 
mais non humorale, avec stabilisation dans 7 cas; 
enfin 4 cas n’évoluant que très lentement. 


au traitement malarien et à la pyréthérapie réglée 
parle Dmelcos intraveineux. L. Rivet. 

M. Léon-Kindberg et R. Kourilsky. Sur l’étio¬ 
logie de certains cas de dilatation bronchique 
de l’adulte ( Annales de Médecine, tome XXII, n° 4, 
Novembre 1927). — Les infections de l’enfance, les 
lésions congénitales, l’hérédo-syphilis réclament une 
part importante dans l’étiologie de la dilatation des 
bronches; mais il se peut que, chez l’adulte, cette 
part ne soit pas la plus grande. 

Dans plusieurs cas de gangrène pulmonaire à 
rechute ou chronique, dans quelques observations 
de suppuration pulmonaire, L.-K. et K. ont vu 
s’établir un syndrome clinique rappelant à s’y mé¬ 
prendre le syndrome décrit au cours de la dilata¬ 
tion des bronches ; l’examen lipiodolé montrait 
l’existence d’une ectasie bronchique, parfois à ses 
débuts, parfois nettement développée. Or, incontes¬ 
tablement, chaque fois, l’évolution des accidents se 
rattachait au développement delà lésion pulmonaire 
aiguë, sphacélique ou suppurée. 

D'autre part, rien ne laissait supposer antérieure¬ 
ment l’existence d’une lésion pulmonaire datant de 
l’enfance. Il était donc naturel de se demander si, 
chez l'adulte, des lésions plus ou moins parentes de 
celles que Laennec avait si bien vues chez l’enfant 
ne pouvaient pas se développer. L’anatomie patho¬ 
logique, les examens bronchoscopiques, en mon¬ 
trant l’atteinte contemporaine des hronehes et du 
parenchyme, l’apparition précoce d’une sclérose 
péribronchique, permettent d’en concevoir l’évolu- 

Cette dilatation bronchique connexe des suppura¬ 
tions, sphacéliques ou non, du poumon, paraît heu¬ 
reusement caractérisée par le terme d’« abcès bron¬ 
chectasique » des Américains. L. Rivet. 

G. Etienne (de Nancy). Symptômes du début 
des myélites aiguës de l’adulte (Annales de Méde¬ 
cine, tome XXII, n° 4, Novembre 1927) — D'après 
l’observation de 42 cas personnels récents, E. insiste 
sur le polymorphisme des modes d'invasion de la 
maladie chez l’adulte, pouvant revêtir bon nombre 
de types cliniques jadis décrits : c’est la poliomyélite 
antérieure aiguë, la poliomyélite antérieure subaiguë, 
la paralysie générale spinale subaiguë de Duchenne, 
la paralysie générale spinale subaiguë à scléroses 
combinées de Oppenheim, la paralysie générale 
spinale à forme rapidement curable de Landouzy- 
Dejerine, bon nombre de paralysies ascendantes 
aiguës de Landry, syndrome vers lequel tendent de 
nombreux cas. 

Ce ne sont là, en somme, que des formes clini¬ 
ques devant rentrer dans la maladie de lleine-Medin, 
et constituant le groupe des myélites diffuses aiguës 
ou subaiguës. 

Leur unicité causale, leur spécificité pathogénique 
par le médullovirus poliomyélitique est démontrée 
par l'identité d’action, dans les cas étudiés par l’au¬ 
teur, dans toutes ces diverses formes, du sérum 
antipoliomyélitique de l’Institut Pasteur, ayant son 
point de départ dans le virus poliomyélitique. 

Toutes ces modalités cliniques doivent être pré¬ 
sentes à l’esprit, surtout dans leurs phases de 
début, puisque de leur discrimination dépendra un 
diagnostic précoce imposant un traitement spéci¬ 
fique capable d’enrayer une évolution toujours infi¬ 
niment menaçante. L. Rivet. 

S. Katzenelbogen et M Uo M. Stoïloff (de Genève!. 
La valeur séméiologique de la glycoracbie: 
étude critique (Annales de Médecine, tome XXI, 
n° 4, Novembre 1927). — K. et S. étudient succes¬ 
sivement la glycoracbie normale, la glycoracbie 
dans les méningites, dans l’encéphalite épidémique, 
dans les maladies mentales, dans les affections de 
l’axe cérébro-spinal, dans les affections des sys¬ 
tèmes autres que le système nerveux. 
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La glycorachie s’abaissant sensiblement au-des¬ 
sous du chiffre de 0,40 pour 1 000 est le corollaire 
d'un état inflammatoire aigu des méninges et tout 
spécialement d’un processus infectieux; dans la mé¬ 
ningite puriforme aseptique, la glycorachie ne baisse 
en effet que dans les cas où l.es globules blancs 
atteignent un chiffre considérable. 

Mestrezat considère comme glycorachie normale 
des chiffres de 0,55 à 0 65 peur 1.000, M. P. Weü 
0,60 pour 1.000, Au-dessus de ces chiffres, 1’hyp.er- 
glycoracbie serait un signe formel d’organicité des 
symptômes accusés par le malade. Cependant, dans 
un cas, une hyperglycorachie de 0,77 à 0,80 p. 1.000 
fit admettre une encéphalite épidémique, alors que 
plus.tard on s’aperçut qu’il s'agissait d’un simula- 

Des erreurs de ce genre sont inévitables si l’on 
persiste à attribuer une signification pathologique 
à des taux de glycorachie qui sont en réalité dans 
l’ordre de grandeur des valeurs physiologiques. 

Il serait peut-être indiqué de considérer tout spé¬ 
cialement la glycorachie à jeun, de même qu’on le 
fait pour la glycémie. Car il n’est pas douteux que 
la glycorachie dépende, en tout cas en très grande 
partie, fin taux de la glycémie. L. Rivet. 

H- Bith. L’insuline en chirurgie (Annales de 
Médecine, tome XXII, n° 5, Décembre 1927). — Deux 
dangers principaux menacent le diabétique qu’on 
est obligé d’opérer : la suppuration et l’acidose qui 
conduit au coma. Aussi, jusqu’à ces dernières 
années, toutes interventions chirurgicales étaient- 
elles très redoutées chez les diabétiques; on les 
réservait à des cas d’urgence où la vie du malade 
était en jeu. Depuis, l’emploi de l’insuline a modifié 
le pronostic opératoire chez les diabétiques et 
actuellement toutes les interventions chirurgicales 
peuvent être pratiquées chez eux. La mortalité opé¬ 
ratoire est tombée de 50 pour 100 à 12 pour 100 
(Banting), de 37 pour 100 à 16 pour 100 (Le Clerc), 
de 5,4 pour 100 à 1,2 pour 100 (Boothby). Grâce au 
traitement par l’insuline et à son action biotro¬ 
phique sur les plaies, la tendance aux suppurations 
disparaît; par ses fonctions anticélogènes, les 
corps cétoniques disparaissent, la réserve alcaline 
remonte, le métabolisme azoté s'améliore. On a pu 
ainsi intervenir avec succès dans les diabètes les 
plus sévères, avec précoma ou coma, ou avec infec¬ 
tions graves. 

Mais, pour que l’insuline puisse être pour le chi¬ 
rurgien une aide efficace, il faut la manier d’une 
façon judicieuse et en s’entourant de certaines 
garanties. 

S’agit-il d’une opération non urgente, il faut pré¬ 
parer le diabétique à l’acte opératoire en le soumet¬ 
tant à un régime qui supprime la glycosurie, diminue 
la glycémie et en combattant l’acidose dès qu’elle 
se produit. Dans ce dernier cas, il faut injecter, en 
2 à 3 fois par jour, une dose suffisante d insuline pour 
arriver au résultat désiré. Ce résultat atteint, on 
pratique l’opération. Le jour même de l’intervention, 
pour lutter contre le choc opératoire et empêcher 
l’acidose d’apparaître, faire au moins une injection 
d’insuline, le matin et le soir, de 15 à 20 unités. Si 
le malade est complètement désucré, comme on doit 
éviter les accidents d’hypoglycémie, il faut instituer 
un goutte à goutte rectal glucosé ou faire une injec¬ 
tion s.ous-cutanée de sérum glucosé. Les jours sui¬ 
vants, il est utile de continuer une dose d’entretien 
d’insuline (10 à 15 unités 2 fois par jour) pour éviter 
l’acidose post-opératoire. 

En .cas d’opération d’urgence, on ne peut préparer 
le malade à l’opération. Si l’on se trouve en pré¬ 
sence d’un diabétique sans dénutrition et sans aci¬ 
dose, on fait une injection immédiate de 40 unités 
d’insuline. Si le malade a un diabète avec dénutri¬ 
tion et acidose, on lui injecte une dose plus impor¬ 
tante de 40 à 100 unités. Pendant l’opération, on 
renouvelle l'insuline à la dose de 20 à 40 unités et, 
12 heures après, suivant l’état d’acidose, on injecte 
encore 20 à 80 unités. S’il n’y a pas de glycémie, 
on institue un goutte à goutte glucosé, ou bien on 
fait une injection sous-cutanée de sérum glucosé. 
Les jours .suivants, d’après les réactions d’acidose, 


on continue l’insuline à des doses variant de 20 à 
150 unités jusqu’à la guérison opératoire; à ce 
moment, l’opération ne jouant plus de rôle, c’est le 
diabète seul qui va guider le traitement. 

L’insuline ne doit être administrée qu’en injec¬ 
tions sous-cutanées profondes ; les injections intra¬ 
veineuses et intramusculaires ne sont indiquées que 
rarement, par exemple dans le coma, quand on veut 
avoir un effet plus rapide. En ingestion, l’insuline 
a une action nulle. 

Etant donné l’action curative de l’insuline sur 
l’acidose diabétique, certains chirurgiens ont voulu 
l’appliquer à des acidoses post-opératoires surve¬ 
nues chez des sujets non diabétiques. Malgré les 
effets favorables enregistrés. B, reste sceptique 
quant à l’action de l’insuline dans les acidoses post¬ 
anesthésiques très sévères, la cellule hépatique 
étant en général profondément atteinte dans ces cas. 

Enfin, on a utilisé les propriétés cicatrisantes de 
l’insuline en l’employant sous forme de pommade ou 
de poudres composées en applications locales dans 
le traitement des ulcères variqueux par exemple. 

J. Dumont. 

M- Labbé et R. Boulin. L’insuline en obstétrique 
(Annales de Médecine, tome XXII, n° 5, Décembre 
1927). — Au cours de la grossesse, on observe des 
formes très diverses de glycosurie et d’acidose; 
comme ce sont là les indications les plus nettement 
établies de la thérapeutique insulinique, il est ration¬ 
nel de se demander dans quelle mesure ces accidents 
restent justiciables de l'insuline dans le cas spécial 
de la gestation. 

Les glycosuries et acidoses gravidiques se classent 
en 4 groupes : 1° diabète chez la femme enceinte; 
2° glycosurie gravidique non diabétique; 3° acidose 
gravidique simple ; 4° vomissements incoercibles avec 
acidose. 

1° Diabète chez la femme enceinte. — Qu’il soit 
préexistant à la gestation ou qu’il apparaisse à l’occa¬ 
sion de la grossesse, le diabète, comme on sait, pré¬ 
sente généralement un caractère d’extrême gravité 
tant pour la mère que pour l'enfant; il offre la même 
propension redoutable aux poussées d’acidose sou¬ 
daines et sévères; il comporte la même mortalité 
(50 pour 100 pour les mères, 65 pour 100 pour les 
enfants), et cela malgré des régimes bien étudiés et 
rigoureusement suivis. Or, la découverte de l’insu¬ 
line a complètement transformé les choses, et il 
est permis de penser que désormais, grâce à elle, 
les femmes diabétiques pourront, dans la majorité 
des cas, mener à bien leur grossesse à terme et 
accoucher d’un enfant vivant. De nombreuses obser¬ 
vations ont déjà mis ce fait en évidence. 

Néanmoins, l’insuline ne doit pas être indistincte¬ 
ment et systématiquement appliquée à tous les dia¬ 
bètes gravidiques, du début à la fin de la gestation. 
Tant que le diabète ne semble pas devoir se compli¬ 
quer d’acidose et que la grossesse évolue normale¬ 
ment, on peut se contenter du régime. Toutefois, 
pendant ^période de l’accouchement, étant donné 
l'importance du traumatisme qu’il constitue et la 
fréquence avec laquelle il détermine une poussée 
d’acidose grave et le coma, il sera indiqué, à titre 
préventif, même s’il n’y a pas d'acidose, d’amorcer 
un traitement insulinique discret, 15 à 20 unités 
cliniques, en veillant, bien entendu, à éviter tout 
accident d’hypoglycémie. Par contre, dès qu’un 
diabète gravidique se complique d’acidose, il faut, 
sans délai, recourir à l’insuline, en raison du carac¬ 
tère souvent foudroyant que prend l’aggravation. 
Ce traitement devra être maintenu et renforcé pen¬ 
dant l’accouchement pour les raisonB que nous ve¬ 
nons d’exposer; il ne devra être abandonné après 
l’accouchement que progressivement, et non bruta¬ 
lement, quand toute l’acidose aura disparu, l’acidose 
post-gravidique pouvant aussi rapidement aboutir 
au coma que celle des derniers mois de la grossesse. 

L’insuline, naturellement, ne dispensera nulle¬ 
ment d’un régime strict, et ce régime devra être 
surveillé avec d'autant plus de soin que l’appétit de 
ces malades est plus capricieux. 

2° Glycosuries gravidiques simples. — Elles sont 
dues le plus souvent, comme on sait, à l’action com¬ 
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binée d’une insuffisance de la fonction gjyco-r.égu- 
latrice’du foie et d’un abaissement du seuil rénal du 
glycose. L’insuline est, en pareil cas, absolument 
contre-indiquée parce qu’inutile et même dange¬ 
reuse : inutile, parce que ces glycosuries guérissent 
très facilement, soit par une réduction modérée de 
la ration hydro-carbonnée, soit parce qu’en raison 
de l’abaissement du seuil rénal, ces malades font de 
la glycosurie avec des glycémies qui peuvent ne pas 
dépasser 1 gr. 30 : l’insuline pourrait, en pareil cas, 
déclencher chez elles de sérieux accidents d hypo¬ 
glycémie. 

3° Acidose gravidique banale. — Cette acidose 
légère constitue un phénomène tellement fréquent 
qu’il est presque physiologique. Ses inconvénients 
paraissent nuis, et, comme tel, il ne réclame aucune 
thérapeutique, l’insuline moins que toute autre. 

4° Vomissements incoercibles de la grossesse. — 
Les vomissements incoercibles avec acidose consti¬ 
tuent un accident de la grossesse dù vraisemblable¬ 
ment à une poussée d’insuffisance hépatique. Dès 
lors, on ne voit pas bien comment agirait l’insuline 
qu’on a préconisée pour ces cas et à qui on devrait 
un certain nombre de succès. L. et B. croient qu’il 
faut voir dans ces succès le simple effet de l’évolu¬ 
tion spontanée de ces crises, qui est de survenir 
comme de disparaître brusquement, sans raison 
apparente. 

Il est, en somme, inutile de conserver l’insuline 
dans l’arsenal thérapeutique, déjà trop encombré, 
des vomissements incoercibles. J. Dumont. 

L’ENCÉPHALE 

(Paris) 

L. Christophe (Liège). A propos des interven¬ 
tions chirurgicales pour tumeurs intramédul¬ 
laires ou pour syringomyélie (L'Encéphale, t. XXII, 
n° 10, Décembre 1927). — A la séance de la Société 
neurologique de Paris du 3 Juin 1926, Poussep com¬ 
muniqua 1 histoire clinique de deux malades chez 
qui il était intervenu opératoirement pour des phé¬ 
nomènes syringomyéliques : l’amélioration qu’il avait 
obtenue, encore que trop récente, était néanmoins 
du plus vif intérêt. 

Sicard, au cours de la discussion qui suivit, signala 
deux interventions opératoires, faites par Robineau 
pour des tumeurs intramédullaires, avec cavités 
kystiques (mais non syringomyéliques vraies) ou¬ 
vertes par coup de bistouri inter-scissural cordonal 
postérieur : après une phase d'amélioration, les 
malades succombèrent plusieurs mois après l’opé- 

Enfin, en Novembre 1926, dans la Revue neurolo¬ 
gique, Sicard, Haguenau et Mayer publièrent l’ob¬ 
servation d’une syringomyélie cervico-dorsale vraie, 
de symptomatologie classique, dans laquelle Robi¬ 
neau intervint opératoirement par laminectomie cer¬ 
vico-dorsale et incision danB le sillon postérieur 
médullaire avec mise en communication du liquide 
kystique et du liquide rachidien sous-arachnoïdien. 
Quelques gouttes de lipiodol furent ensuite injectées 
dans la cavité épendymaire, à la hauteur de la 7° ver¬ 
tèbre cervicale : la radiologie montra le lipiodol ar¬ 
rêté au niveau de la 11? vertèbre dorsale, ce qui 
indiquait une cavité syringomyélique d’environ 
30 cm. de long. Le malade fut très amélioré après 
celle intervention ; suivi depuis lors, son améliora¬ 
tion se maintient. 

A son tour, C. ajoute au dossier de la question 
l’intéressante observation d’une femme de 49 ans 
qui présentait des signes cliniques faisant hésiter le 
diagnostic entre syringomyélie et tumeur intramé¬ 
dullaire de la région cervicale. Ce sont des acci¬ 
dents respiratoires subits, de la plus haute gravité,, 
ainsi que l’extension et l’exacerbation des douleurs 
dans le membre supérieur droit qui, faisant penser 
à une marche rapide des lésions vers le haut, au ni¬ 
veau du centre phrénique, décidèrent à intervenir 
opératoirement. Une laminectomie, pratiquée de ,C a 
à D, montra, après incision de la dure-mère, une 
moelle renflée, tendue, sans battements, donnant 
une sensation kystique : effectivement, une ponction. 
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ramena 18 cmc d’un liquide clair un peu citrin. Dans 
l’ignorance où l’on se trouvait de l’étendue de la 
cavité kystique (on était en 1922 et on ne connaissait 
pas encore les injections lipiodolées), il ne fallait 
pas songer à son extirpation et on se borna à le mar- 
supialiser dans l’espace sous-dure-mérien en fendant 
longitudinalement la moelle sur 1 cm 1/2 entre les 
faisceaux de Goll et de Burdach à gauche. Suture 
de la dure-mère et des plans superficiels. Suites opé¬ 
ratoires des plus simples. Il n’y eut pas, à la suite 
de cette intervention, de changement ni dans la mo¬ 
bilité, ni dans la sensibilité, mais, par contre, toute 
douleur disparut. La malade circulait librement dans 
l’hôpital, lorsque, un mois après son opération, elle 
fut prise subitement à nouveau des mêmes accidents 
respiratoires (type Kussmaul) qu'auparavant aux¬ 
quels elle succomba en quelques heures. L’autopsie 
révéla l’existence d’un gliome de la moelle cervico- 
dorsale, long de plusieurs centimètres, ayant, par 
dégénérescence centrale, subi une transformation 
kystique; la tumeur s’était développée indépendam¬ 
ment du canal central, dans la région postérieure de 
la moelle. 

Ce cas offre, pense C., quelque intérêt au triple 
point de vue suivant : 

1° Difficultés du diagnostic différentiel entre une 
tumeur intramédullaire énucléable et la syringo- 
myélie; importance de l’aide qu’aurait pu apporter 
le lipiodol dans ce diagnostic; 

2° Valeur d’une intervention évacuatrice au point 
de vue de la disparition radicale des douleurs à type 
syringomyélique; 

3° Absence, constatée à l’autopsie, de toute ten¬ 
dance'à la cicatrisation ou à l’oblitération de la fente 
longitudinale pratiquée opératoirement dans la 
moelle. J. Dumont. 

REVUE DE LA TUBERCULOSE 
(Paris) 

Prof. P. Nobécourt et Ilitch Dragolioub. L’avenir 
des enfants atteints de péritonite tuberculeuse 
(Revue de la Tuberculose, 3° série, tome VIII, n° 6, 
Décembre 1927). —Sur25 malades atteints déformés 
diverses de péritonite tuberculeuse suivis par N. et 
D., ceux-ci relèvent : 7 cas de mort dans le service 
ou peu après la sortie des malades, 7 cas perdus de 
vue et dont l’avenir est ignoré; sur les 11 autres 
cas, 1 mort, 5 non guéris, 5 guéris cliniquement. 

La péritonite tuberculeuse de l’enfant est donc une 
affection grave dont le pronostic varie d’ailleurs sui¬ 
vant les formes cliniques : il y a des formes rapide¬ 
ment mortelles et d'autres qui présentent une ten¬ 
dance spontanée à évoluer vers la régression. Ces 
dernières ont toujours une longue durée. Il faut se 
méfier des guérisons cliniques qui ne sont pas tou¬ 
jours des guérisons vraies; certains malades gué¬ 
rissent réellement, réserve faite pour l’avenir, comme 
il convient, quelle que soit la localisation du pro¬ 
cessus tuberculeux. 

Parmi les agents thérapeutiques, N. et D. insistent 
notamment sur l’emploi, après la phase aiguë, de 
l’héliothérapie et des rayons ultra-violets. 

L. Rivet. 

Eugène Leuret et Paul Lamothe (Sanatorium de 
Feuillas). La valeur quantitative de l’expectora¬ 
tion dans la tuberculose pulmonaire (Revue de la 
Tuberculose, 3° série, tome VIII, n° 6, Décembre 
1927). — Les auteurs décrivent un procédé chimique 
qui permet de mesurer volumétriquement avec pré¬ 
cision et facilité l’expectoration journalière des 
tuberculeux. Il consiste à mesurer dans une éprou¬ 
vette graduée le dépôt laissé par le mélange de l’ex¬ 
pectoration avec une solution de métaphosphate de 
soude et acide chlorhydrique. L. et L. donnent la 
technique précise du procédé. On peut établir ainsi 
une courbe volumétrique de l’expectoration qui doit 
trouver sa place à côté de la courbe de température 
et de la courbe de poids. 

La courbe d’expectoration décèle le développe¬ 
ment et témoigne de la profondeur et de l'extension 
des lésions tuberculeuses du poumon. Elle donne 


l’interprétation clinique de certaines fièvres inex¬ 
pliquées, sert de moyen de contrôle à la radioscopie 
et apporte, dans tous les cas, un élément au dia¬ 
gnostic et au pronostic de la maladie. 

La crise d'expectoration signe l’ouverture d’une 
ou plusieurs lésions tuberculeuses et révèle la fistu¬ 
lisation d’abcès tuberculeux du parenchyme. 

Le piétinement de l’expectoration marque peut- 
' être un temps d’arrêt dans le processus évolutif de 
la fonte parenchymateuse du poumon, C'est chez les 
tuberculeux stabilisés que la quantité de l’expecto¬ 
ration est la plus faible et la plus régulière. 

La quantité de l'expectoration est généralement 
basse et régulière chez les stabilisés, sauf chez ceux 
qui sont porteurs d’une grosse caverne sécrétante et 
non évolutive. Elle est généralement abondante et 
variable chez les évolutifs, les poussées d’expecto¬ 
ration correspondant à la formation ou à la fistulisa¬ 
tion de nouveaux foyers de fonte caséeuse. 

La mesure de l’expectoration fait faire le dia¬ 
gnostic, au début des insufflations, de la compression 
plus ou moins complète et efficace du poumon ou de 
la caverne tuberculeuse, alors que, pour révéler 
l’état du collapsus pulmonaire, les signes cliniques et 
radiologiques sont douteux ou incertains. 

Les fluctuations de l’expectoration constituent, au 
même titre que les fluctuations de la température et 
du poids, un élément dans le pronostic de la tuber¬ 
culose traitée par le pneumothorax artificiel. 

La volumétrie quotidienne de l’expectoration aide 
à connaître l’augmentation ou la diminution du 
nombre des cavernes en même temps que leur gran¬ 
deur et l'abondance de leur contenu. 

ARCHIVES 

MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
ET DE LA NUTRITION 
(Paris) 

W. Filinski et V. Markert (de Varsovie). L'in¬ 
fluence de l’acidité acétique sur la sécrétion gas¬ 
trique (Archives des maladies de l’Appareil digestif 
et des maladies de la Nutrition, tome XVII, n° 9, No¬ 
vembre 1927). — F. et M. ont étudié la sécrétion 
gastrique par extraction fractionnée au moyen du 
tube d’Einhorn chez une vingtaine de sujets dont 
4 normaux dont ils avaient contrôlé la veille le chi¬ 
misme gastrique après repas d’alcool. 

Sous l’influence de l’acide acétique la sécrétion 
gastrique réagit en deux périodes. Dans la première, 
la sécrétion chlorhydrique est réduite; il y a abon¬ 
dante dilution du suc gastrique et quantité de mucus, 
Dans une deuxième phase, l'acide acétique excite la 
formation d’IICl dans la plupart des cas. La sécré¬ 
tion peptique croît constamment depuis le début de 
l’expérience. 

L’ingestion d'acide acétique n’est pas sans incon¬ 
vénient. Il y a parfois reflux du suc duodénal dans 
l’estomac; l’évacuation gastrique est en général re¬ 
tardée; les malades accusent souvent du pyrosis, 
une salivation abondante. 

Aussi, si l’acide acétique paraît avoir une action 
favorable dans les cas d'hypoacidité gastrique et 
d’hypopepsie, il faut recommander aux malades la 
modération, car on sait l'influence sur l’activité de 
l’estomac de l’abus chronique du vinaigre. : les esto¬ 
macs hyperacides le supportent en général assez mal. 

Robert Clément. 

R. Savignac et R. Mareschal. Les plexalgies 
iliaques gauches (Archives des maladies de l'Appa¬ 
reil digestif et des maladies de la Nutrition, tome 
XVII, n° 9, Novembre 1927). —Nombre de malades 
qui se plaignent avec insistance de la fosse iliaque 
gauche ont une algie des plexus sympathiques entou¬ 
rant les artères iliaques primitive et externe. La pla- 
pation vérifie le siège de la douleur en l’exacerbant. 

S. et M. ont trouvé uue plexalgie iliaque gauche 
cht z 201 des 800 malades examinés. Il s’agit en gé¬ 
néral de femmes et de malades ambulatoires. 


164 fois on a noté une étiologie intestinale et la 
ptose gastro-intestinale est une des causes les plus 
fréquentes. On l’a trouvée encore 14 fois chez 29 ma¬ 
lades atteintes demétrite, 1 fois sur 3 cystites, 2 fois 
sur 5 lithiases rénales. Dans 48 pour 100 des cas, les 
malades étaient des nerveuses. 

Le traitement comporte surtout les sédatifs du 
sympathique : ballote, passiflore, cratægus, valé¬ 
riane, jusquiame et ésérine. 

Robert Clément. 

LE JOURNAL MÉDICAL FRANÇAIS 
(Paris) 

M. Péhu et M. Chassard (de Lyon). Schéma noso¬ 
logique des ostéopathies syphilitiques observées 
dans la première enfance (Le Journal médical fran¬ 
çais, tomç XVI, n° 11, Novembre 1927). — P. et C. 
étudient minutieusement les formes typiques de la 
syphilis osseuse pendant les 2 premières amées de 
la vie, laissant de côté les ostéopathies dans l’étio¬ 
logie desquelles figure, hypothétiquement d’ailleurs, 
la syphilis : comme le rachitisme, l’achondroplasie, 
la dyschondroplasie, l’ostéogenèse imparfaite, etc. 

On sait l’importante contribution apportée par P. 
â l’étude de ces lésions et sa compétence particu¬ 
lière sur ce sujet. 

Pour P. et C. ces lésions sont fréquentes. Sur 85 cas 
de syphilis avérée, authentifiée par des signes clini¬ 
ques ou sérologiques, ils ont trouvé 67 fois des alté¬ 
rations osseuses, 25 cas d’ostéochondrite, 43 cas de 
périostite ossifiante, 3 gommes et 26 cas de formes 
dystrophiantes. 

C’est en ces 4 grands groupes que P. et C. classent 
les ostéopathies syphilitiques de la première en- 

L’ostéochondrite ne se traduit pas forcément par 
les signes cliniques de la pseudo-paralysie de Parrot. 
Celle-ci correspond à la phase évoluée, nécrobio- 
sante, de la lésion. Souvent les lésions présentent des 
degrés variés et n’atteignent pas l’intensité maxima 
qui détermine la solution de continuité entre la 
région épiphysaire et la métaphyse de l’os. 

La périostite ossifiante apparaît plus tard, elle est 
moins douloureuse, s’accompagne parfois d’oedème 
du membre et d’empâtement profond. Ce n’est pas 
une inflammation ou une hyperplasie périostée, mais 
bien le résultat d’une ostéogenèse troublée. 

La forme gommeuse est exceptionnelle. 

La forme ostéoclasianle ou destructrice est carac¬ 
térisée par une fragilité spéciale du tissu osseux. 
Elle se manifeste par des fractures spontanées, ou 
après un traumatisme insignifiant, qui passent ina¬ 
perçues, mais laissent après elles des cals fibreux non 
incrustés de sels calcaires. C’eBt plus une altération 
d’ordre général qu’une lésion locale. 

Pour toutes ces ostéopathies des os courts comme 
des os longs, la radiographie est un des éléments 
primordiaux du diagnostic. Elle permet de déceler 
des lésions qui ne se manifestent pas cliniquement, 
de l’ostéochondrite incipiens, de préciser le stade de 
l’évolution, de déceler l’atteinte des côtes, de la cla¬ 
vicule, des métacarpiens et métatarsiens, etc. Il faut 
donc faire des radiographies de tout le squelette 
chez le nourrisson chez qui la syphilis est soup- 

Le diagnostic de ces lésions est en effet particu¬ 
lièrement important, car elles cèdent d’une façon 
remarquable et très rapide au traitement antisyphi¬ 
litique. Seule la périostite ossifiante oppose au trai¬ 
tement une résistance qui peut se prolonger 3 ou 
5 ans, mais après ce laps de temps l’os a retrouvé 
sa structure et sa gracilité normale. 

Robert Clément. 

REVUE MÉDICALE UNIVERSELLE 
(Paris) 

P. Moulonguet (Paris). L'incision en bonne 
place dans la cure de l’appendicite aiguë (Revue 
médicale universelle, tome II, n° 4, 1927). — La 
situation de l’appendice dans le ventre est très 
variable et sa découverte au cours d’une opération 
pour appendicectomie nécessite parfois des recher 
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ches plus ou moins longues. Cela n’a pas grande 
importance quand on opère à froid; le patient n’en¬ 
court pas de ce fait des risques sérieux; aussi, sauf 
cas exceptionnels, l’appendicectomie à froid com¬ 
porte-t-elle une incision systématique (Mac Burney, 
Jalaguierl puisque aucun indice ne permet de savoir 
à l’avance où se trouve l’appendice. 

Il n’en va plus de même lorsqu’il s’agit d’enlever 
l’appendice au cours d’une crise aiguë. Ici, la 
recherche de l’appendice dans le ventre est très 
dangereuse, car elle réalise au maximum, quelque 
soin qu’on prenne, la diffusion de l’infection par le 
brassage des anses intestinales, les traumatismes 
faits à la séreuse enflammée par les champs et par 
toutes les manœuvres opératoires. Aussi, en pré¬ 
sence d’une appendicectomie aiguë, le chirurgien 
doit-il rechercher très soigneusement la localisation 
précise du foyer péritonéal, afin d’inciser exacte¬ 
ment en ce point. Cette recherche pourra être 
menée à bien dans presque tous les cas, grâce à la 
découverte, soit d’une zone de contracture parié¬ 
tale limitée ou maxima, soit de ce foyer péritonéal 
lui-mêmë perceptible. 

« L’appendicite aiguë est une péritonite » ; dès que 
le péritoine pariétal ressent les premiers signes de 
l’inflammation qui a traversé les parois de l’appen¬ 
dice, se déclenche un réflexe sensitivo-moteur d’une 
grande précision et d’une constance absolue : la con¬ 
traction des faisceaux musculaires qui protègent la 
zone de péritoine pariétal irritée ou enflammée. La 
constatation de cette contracture, qui est stricte¬ 
ment localisée au territoire péritonéal enflammé, est 
donc un moyen de repérage topographique précis de 
l’appendice origine de la péritonite, Ceci dit, deux 
cas peuvent se présenter eh pratique : 

1° Lit crise d'appendicite aiguë a débuté très 
récemment et la réaction péritonéale est encore étroi¬ 
tement localisée. — Par une palpation soigneuse, 
très douce, gagnant des régions saines, et par 
approche prudente de la région douloureuse, il est 
aisé de reconnaître le territoire de la contracture 
pariétale, de la limiter exactement. Elle peut occu¬ 
per, suivant la situation de l’appendice, toutes les 
région» de l’abdomen; elle n’excède pas la surface 
de quelques travers de doigt. En incisant dans cette 
petite zone, on tombera directement sur le foyer et, 
dans ce foyer, sur l'appendice. 

Dans deux cas, la zone de Contracture manque. 
D’abord dans Y appendicite pelvienne : ici la périto¬ 
nite périappendiculaire n’engendre pas de contrac¬ 
ture réflexe de la paroi puisque cette paroi est os¬ 
seuse; mais, dans ce cas, le diagnostic précis de lo¬ 
calisation peut être fait grâce à d’autres signes phy¬ 
siques (exploration rectale ou vaginale) ou fonc¬ 
tionnels (troubles vésicaux ou rectaux). Ensuite, 
dans Y appendicite médio-abdominale où l’appendice, 
logé au milieu des anses grêles, provoque une péri¬ 
tonite localisée profonde, sans aucun rapport avec 
l’une quelconque des parois de l’abdomen. Ici, le 
réflexe péritonéopariétal fait défaut et,pour localiser 
le foyer profond, il faut recourir à l’examen sous 
anesthésie, comme nous le verrons ci-après. 

2° La crise d’appendicite a débuté depuis plus 
longtemps et la réaction péritonéale a déjà diffusé 
plus OU Moins largement autour de l’appendice ma¬ 
lade. —- Dàùs ce cas, l’examen le plus soigneux ùe 
permet pâs la localisation précise du foyer: le 
ventre est ballonné, la paroi est sensible Sur une 
grande étendue, la palpation rençontre partout la 
même résistùüce sousforine d’uné contracturé invin¬ 
cible et douloureuse. Il faut ici employer un nouveau 
procédé d’ëxàmen : lit fpulpatiôn sous anesthésie. 
L’anesthésie étant complète, on note la disparition 
de la cOntréctlire dans la plus grande partie dti terri¬ 
toire où elle avait été constatée ; au niveau du foyer 
appèndlcülâi^è seulement, sübsisient des signes ca- 
ractéristiqües : petite zone de contracture résiduelle 
très nette, ou perception d’uù plastron profond ou, 
le plus souvent, à la fois, résistance de la paroi et 
tuméfaction intra-abdominale. 

Cette exploration sous anesthésie doit être faite 
sur la table d’opération et tout étant prêt pour cètte 
opération ; ce ne sont que quelques minutes à réser¬ 
ver avant dé prendre le biètoUri. 


L'incision sera faite n’importe où existe la zone de 
contracture maxima : il n'y a pas d’endroit de la paroi 
abdominale qu’on ne puisse inciser commodément 
et heureusement, pourvu que l’incision soit petite 
(5 à 6 cm.); elle sera conduite par dissociation des 
muscles de préférence. Le péritoine ouvert, un flot 
de liquide malodorant ou de pus s'écoule aussitôt; 
dés lors on est assuré que l'appendice n’est pas loin. 
Parfois il s’érige de lui-même dans la plaie; plus 
souvent il faut mettre le doigt dans la plaie pour 
l’amener aisément, sans causer de dégâts, sans 
rompre d’adhérences protectrices. Une fois l’appen¬ 
dice extériorisé, on découvrira au minimum le fond 
du cæcum et notamment on s’abstiendra, s’il n’est 
pas extrêment facile, de tout enfouissement. 

L’opération ainsi faite, par l'incision en bonne 
place, sera donc très facile et très brève. En ce qui 
concerne le drainage, M. adopte la pratique de son 
maître Lecène : fermeture du péritoine s’il ne s’agit 
que d'une péritonite séro-purulente ; drainage par 
une mèche-cigarette du foyer, s’il est gangreneux ou 
fétide; paroi laissée puverte le plus souvent ou 
rapprochée, dans les cas bénins, avec des crins 
totaux. Même si la paroi a été laissée ouverte, la 
cicatrisation secondaire est habituellement rapide et 
produit une cicatrice solide, sans éventration. 

L’article se termine par la relation de fl observa¬ 
tions qui montrent l’avantage du diagnostic topo¬ 
graphique de l’appendicite aiguë et de l’incision faite 
en bonne place. J. Dumont. 

ARCHIVES MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE PROVINCE 
( Tours ) 

J. Calvé (de Berck). Traitement des paralysies 
graves pottiques par un procédé nouveau [cathé¬ 
térisme du trou de conjugaison ) (Archives médico- 
chirürgicales de Province, tome XVII, n° 11, Novem¬ 
bre 1927). — La gravité et le pronostic des para¬ 
plégies pottiques ne sont nullement en rapport avec 
l’agent de compression. D’après 22 observations, vé¬ 
ritables autopsies sur le vivant, Ménard affirme que 
l’abcès, pus, caséum Ou fongosités, est la cause ha- 
biiuelle des paraplégies, quelle que soit l’allure cli¬ 
nique, précoce ou tardive, complète ou incomplète, 
chronique évoluant vers l’incurabilité ou. s’aggra¬ 
vant malgré un traitement orthopédique de plusieurs 

L’abcès restant la cause la plüë fréquente, toute 
intervention qui tend à l’évacuer est justifiée et ra¬ 
tionnelle. Les procédés classiques dé la laminec¬ 
tomie et de la coatotransversectomie ne sont pas sans 
inconvénient. 

C. préfère cathétériser le trou de conjugaison en 
s’inspirant d’une technique simple et rigoureuse. 
Une sonde trocart, de courbure appropriée, amène 
directement dans l’espace situé entre la face anté¬ 
rieure de la dure-mère et la face postérieure du corps 
vertébral où siège en général l’abcès. On peut ainsi 
évacuer aisément et à coup sûr l’abcès cause de la 
compression. Robert Clément. 

PARIS MÉDICAL 

E. Vaucher et M 110 Uhrig (de Strasbourg). Le 
traitement chimiothérapique des septicémies 
(Paris médical, tome XVII, n° 49, 3 Décembre 1927). 
— V. et U. passent en revue les propriétés, la po¬ 
sologie et le mode d’administration, l’élimination et 
les réactions, les indications enfin de la trypaflavine 
ou gonacrine, du mercurochrome, de la septicémine 
et de l’optochine. Puis, étudiant-les septicémies à 
streptocoques, 4 Staphylocoques, à colibacilles, à 
pneumocoques, 4 gonocoques, ils cherchent quel est 
celui, parmi ceS médicaments chimiques, qui paraît 
le meilleur, indiquent les résultats obtenus par les 
divers auteurs et se demandent si, eh présence de la 
faillite de la plupart des traitements usités dans les 
septicémies, il n’y aurait pas intérêt 4 les combiner. 

Robert Clément. 


LE PROGRÈS MÉDICAL 
(Paris) 

A. Zimmern. A ngiopathies et diathermie (Le 
Progrès médical, n° 43, 22 Octobre 1927). — La dia- 
hermie est un procédé de thermothérapie qui dif¬ 
fère des autres en ce que la chaleur trouve sa source 
au sein même des tissus. La précieuse propriété 
des courants alternatifs de haute fréquence, de 
n’influencer ni la motricité, ni la sensibilité, permet 
de faire tolérer à l’organisme des quantités considé¬ 
rables d’énergie. 

La diathermie produit une hyperémie active à 
laquelle s’adjoint secondairement une action sédative 
dans le domaine de la sensibilité et antispasmodique 
dans celui de la motricité. Enfin, au point de vue 
biologique, la vaso-dilatation représente le mode 
général de défense des tissus. La diathermie suscite 
des réflexes de défense locaux et généraux, par une 
action plus profonde que les moyens thermiques qui 
ne mettent en jeu que la sensibilité cutanée. 

Le lit condensateur ne guérit pas l’artério-sclé- 
rose et n’a aucun pouvoir sur la calcification des 
artères, pas plus que sur l'hypertension rénale per¬ 
manente. Mais, peuvent bénéficier delà diatheimie 
généralisée les hypertensions des jeunes, des sur¬ 
menés, des gros mangeurs, celles de la ménopause. 

Ses propriétés antalgiques et antispasmodiques 
l’ont fait préconiser dans l’angine de poitrine; mais 
il faudra sè défier des cas avec pression basse, n’em¬ 
ployer que de faibles intensités et contrôler sans 
cesse le pouls et l’expression faciale. 

La claudication intermittente, la gangrène sèche, 
le syndrome de Raynaud bénéficient de ce traite- 

On peut encore utiliser la diathermie dans les 
algies viscérales, la stase abdominale et la polio¬ 
myélite, les œdèmes, les hémorroïdes, etc. 

Robert Clément. 

Marcel Jolly. La radiothérapie du goitre simple 
et dü goitre exophtalmique (Le Progrès médical, 
n° 51, 10 Décembre 1927). — Il est difficile d’obtenir 
par la radiothérapie la disparition complète du goi¬ 
tre simple. L’action des rayons X arrête la prolifé¬ 
ration épithéliale et la fait régresser ensuite par 
destruction des cellules jeunes et par excitation du 
tissu conjonctif. Mais l’échec est presque certain 
lorsque l’hypertrophie porte sur le tissu conjonctif 
qui prolifère et se sclérose, réalisant le goitre 
fibreux. Il faut des doses considérables qu’il est 
bon d’espacer sur une très longue période. 

La radiothérapie du goitre exophtalmique donne 
à peu près le même pourcentage de succès que le 
traitement chirurgical, mais sans mortalité opéra- 
toire. 

Les doses à employer doivent être minimes, d’au¬ 
tant plus faibles que les symptômes sont plus aigus. 

Il faut les faire varier de 200 4 400 R. par porte 
d’entrée et par séance. 

Les doses seront répétées et continuées en sur¬ 
veillant l’état du malade. Il ne faut pas dépasser 
5 séances par porte d’entrée et instituer un repos de 
2 mois avant de recommencer, car il faut toujours 
caindre le myxœdème. L’élude du métabolisme 
basal et l’épreuve de Gœtch sont de précieux guides 
dans la conduite du traitement. 

Après un traitement bien conduit, on assiste à 
l’amélioration des symptômes; le goitre est le plus 
tenace : on le réduit un peu, mais il ne disparaît 
presque jamais entièrement. Robert Clément. 

LYON MEDICAL 

A. Dumas et Dubouloz. L’hypertension arté¬ 
rielle h évolution dépressive et cachectisante 
(Lyon médical , tomeCSc, n° 49, 4 Décembre 1927). 
_ Chez certains sujets hypertendus, atteignant ou 
dépassant la soixantaine, on observe parfois un syn¬ 
drome constitué par un état de dépression, perte de 
la mémoire, prédisposition aux vertiges et quelque- 
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fois à la syncope, aboutissant lentement à un véri¬ 
table état cachectique. 

Si l’on a pris soin d’éliminer les cas avec sclérose 
rénale, où l’urémie peut donner un syndrome ana¬ 
logue et ceux avec syndrome pseudo-bulbaire par 
sclérose cérébrale, on se trouve en présence d’un 
syndrome spécial. 

Ces sujets présentent encore une hypertension 
modérée, mais ils sont en état d’ insuffisance ten¬ 
sionnelle par rapport à leur hypertension franche 
antérieure. 

L’état de dépression parait à D. et D. être 1a con¬ 
séquence et non la cause de cet abaissement de la 
tension artérielle. Ces sujets sont encore des hyper¬ 
tendus, mais ils se comportent oomme des hypoten¬ 
dus relatifs. 

Il est important de reconnaître ce syndrome et, 
chez les hypertendus arrivés à un âge avancé qui 
n’ont pas d’hypertrophie du cœur, ni d’insuffisance 
cardiaque, il ne faut pas chercher à abaisser la pres¬ 
sion artérielle. Peut-être est-il même préférable de 
viser à la maintenir à son taux actuel. 

4 observations illustrent la description de ce syn¬ 
drome. Robert Clément. 

t OVRNAL DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
et de la 

RÉGION DU SUD-OUEST 
(Bordeaux) 

René Cruchet. Les origines de l’encéphalite ou 
encephalomyêiite épidémique : les 64 premières 
observations connues (Journal de Médecine de Bor¬ 
deaux et du Sud-Ouest, tome CIY, n° 22, 25 Novem¬ 
bre 1927). — Le 1 er Avril 1917, C. avec F. Moutier 
et A. Calmette adressaient à la Société médicale 
des Hôpitaux de Paris une note sur 40 cas d’ « encé- 
phalomyélite subaiguë ». Il donne le texte de cette 
communication et le détail des observations qui en 
avaient fait l’objet. 

C. avait, dès cette période, vu qu’il s’agissait d’une 
maladie autonome. Malgré la diversité des aspects 
cliniques, il avait été frappé d’un certain air de 
famille, reliant indiscutablement ces faits les uns 
aux autres, et les rangeant parmi les infections des 
centres nerveux à virulence atténuée. C’est donc à 
juste titre que le professeur Euzière de Montpellier 
a proposé d’appeler l’affection maladie maladie de 
Cruchet. 

Gardant la classification proposée dès 1917, 
C. rapporte 8 observations de formes mentales; 

8 observations de formes méningo-encéphaliques 
avec réaction très variable du liquide céphalo-rachi¬ 
dien ; 4 cas à début convulsif épileptiforme; 2 cas 
de chorée myoclonique type chorée de Dubini et il 
fait suivre chaque observation de commentaires. 

Robert Clément. 

René Cruchet, Les origines de l’encéphalite ou 
ençéphalomyélite épidémique' ( Journal de Méde¬ 
cine de Bordeaux et du Sud-Ouest, tome LIY, n° 23, 
10 Décembre 1927). — C. continue la publication in 
extenso des 64 premières observations de la maladie 
qu’il avait présentées en 1917 à la Société médiéale 
des Hôpitaux de Pâtis. 

14 cas de forme hémiplégique, 4 formes cérébel¬ 
leuses et ponto-cérébelleuses, 5 observations de 
forme bulbo-protubérantielle, 6 formes médullaires, 

7 à type polynévritique viennent montrer queC avait 
déjà vu à cette époque tous les aspects de la maladie 
et sa diversité. 

Outre l'intérêt rétrospectif de lire ces observations 
princeps, on pouvait espérer en tirer quelques no¬ 
tions sur le début de l’épidémie européenne. Mais C. 
pense que la maladie existait également dans les 
autres armées et n’était pas propre à son secteur. 11 
n’a jamais constaté de cas de contagion et il conclut 
qu’il ne peut apporter de renseignements définitifs 
sur l’origine même de l’encéphalumyélite aux armées. 

C’est, en 1927 comme en 1917, & l'examen clinique 
qu’il faut s’adresser pour essayer de faire un dia¬ 
gnostic. Robert Clément. 


VIRCHOW’S ARCHIV 

für 

PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
und für 

KL1NISCHE MEDIZIN 
( Berlin) 

H. Lôwenstâdt (Davos). Influence des rayons 
sur la tuberculose expérimentale du cobaye 
(Virchows Archtv für patliologische Anatomie und 
Physiolsgie und für Klinische Medizin tomeCCLXYI, 
fasc. 1, 1927). — L. a entrepris une série d’expé, 
riences pour étudier l’action actinique sur la tubea 
culose des organes internes chez les cobayes tuber- 
culisés. 

Il n’a pas trouvé de différences frappantes entre 
l’action de la lampe de Nerst, de la lampe de quartz, 
de la lampe à charbon et des rayons solaires dans 
les hautes montagnes (Davos). Seules, les cellules 
hépatiques semblent réagir différemment. Sous l’in¬ 
fluence de la lampe à charbon, on observe une proli¬ 
fération de néocanalicules biliaires; sous l’influence 
du soleil des hautes altitudes, on observe une atro¬ 
phie du parenchyme noble. En général, l’irradiation 
n’a guère influencé la marche du processus; l’infec¬ 
tion a entraîné la formation de tubercules à centre 
nécrosé avec prolifération du tissu conjonctif péri¬ 
phérique. Tous les cobayes sont morts avec une 
élévation agonale de la température, phénomène qui 
pour l’auteur est d’origine cérébrale, dû à l’ac¬ 
tion des rayons sur le centre thermorégulateur. Font 
exception à cette règle les cobayes sensibilisés par 
les injections sous-cutanées d’éosine : dans ces con¬ 
ditions, la tuberculose évolue plus lentement et mon¬ 
tre une tendance sclérogène très marquée, 

En somme, d’après L,, l’action actinique ne semble 
pas influencer l'évolution de la tuberculose des 
organes internes du cobaye. 

Mais il serait téméraire de transmettre ces don¬ 
nées à la pathologie humaine. En ce qui concerne 
les réactions biologiques de l’organisme irradié, il 
existe des différences bien tranchées entre le cobaye 
et l’homme ; ces différences se manifestent déjà par 
l'absence totale de l’érythème chez le cobaye, il est 
donc très probable que les mêmes agents influencent 
les lésions tuberculeuses de l’homme d’une façon 
tout différente. Cn. Obeuling. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

A, Fonio. Constatations radiologiques dans Vap¬ 
pendicite chronique (Schweizerische medizinisclie 
Wochenschrift, tomeLYII, n° 50, 10 Décembre 1927). 
— Après avoirrappelé les difficultés qu’on rencontre 
pour différencier les séquelles d’appeudicite aiguë 
de l’appendicite chronique d’emblée et de divers états 
pathologiques de cette région, F. résume les modifi¬ 
cations anatomiques de l’appendice, du cæcum, du 
côlon ascendant, conséquences de diverses espèces 
d'appendicites et cause de troubles directs ou 
réflexes de la motilité de ce segment intestinal. 

L’appendice lui-même peut, aux rayons X, pré¬ 
senter des anomalies (coudure, sténose, calculs ster- 
coraux). Mais, d’après F , il n’est vu que dans 
12 pour 100 des cas, ce qui enlève tout intérêt pratique 
à sa recherche par ce procédé. En revanche, F. a vu 
constamment, en pareil cas, une constipation du 
type ascendant ou typhlitique en procédant à l’examen 
de la manière suivante : il donne de l’huile de ricin la 
veille au soir, le matin à jeun, il donne le repas 
opaque au sulfate de baryum ; à midi, il fait prendre 
un repas très léger Ipotage, biscotte) et, 12 heures 
ap'rès le baryum, il radiographie. Normalement, à 
pareille heure, le repas devrait avoir atteint ou 
dépassé l’angle splénique. F, reproduit les observa¬ 
tions et les calques d’abord de 30 cas d’appendicite 
chronique dont 28 contrôlés par l’opération, et de 
7 cas de constipation typhlitique dûs à des adhérences 
non appendiculaires. Dans tous ces cas, la radiogra¬ 
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phie montre un retard marqué du repas qui n’atteint 
généralement pas la ligne médiane. 

Pour F., les faits ainsi réunis démontrent l’utilité de 
rechercher l’appendicite chronique dans tous les cas 
de constipation typhlitique. Le cæcum étant norma¬ 
lement le segment le plus gros de l’intestin et celui 
dont les parois sont les pins minces, les adhérences 
inflammatoires les.plus fines peuvent entraver son 
évacuation. P.-E. Morhardt. 

Robert Bing. La signification médico-légale des 
séquelles de l’encéphalite épidémique ( Schweize- 
rische medizinisclie Wochenschrift, tome LVII, n° 50, 
10 Décembre 1927). — L’encéphalite épidémique est, 
pour B., beaucoup plus fréquente qu’on ne le dit, 
puisque la statistique officielle pour Bâle en indique 
93 cas pour les années 1920 à 1926, alors que, pen¬ 
dant cette période, B. en a vu 160 provenant exclusi¬ 
vement de Bâle. Il s’agit souvent de cas où le par¬ 
kinsonisme apparaît sans qu’aucune affection aiguë 
ait été notée par le malade. On voit alors incriminer 
un traumatisme survenu pendant la période de 
latence, comme B. l’a constaté plus d’une douzaine 
de fois. Le traumatisme invoqué est d’ordinaire insi¬ 
gnifiant (plaie, fracture du radius, etc.). Les fatigues 
du service militaire sont également invoquées, une 
fois entre autres par un soldat qui se savait malade 
au moment de son arrivée au corps. Les troubles 
psychiques et d’abord la bradyphrénie de Naville ou 
la viscosité psychique de Verger et Hesnard vaut 
parfois aux encéphalitiques d’être considérés comme 
des fainéants, des hystériques, des simulateurs et, 
par suite, d’être l’objet de mesures pénibles. A l’op¬ 
posé de ces formes, se trouvent les hyperkinétiques 
avec tic, spasmes, versatilité et excitation, à quoi vien¬ 
nent s’ajouter parfois, au cours d’impulsions, de la 
méchanceté, de la brutalité, la tendance au vol et à 
la violence. 

Quant aux psychoses dites post-encéphalitiques 
(délire hallucinatoire, confusion aiguë, syndrome de 
Korsakow, état hébéphrénique ou paranoïaque), elles 
sont, selon B., très rares et d’une étiologie discutée. 

Les modifications péjoratives du caractère s’obser¬ 
vent d’abord sous forme d’épisodes impulsifs chez 
les parkinsoniens et ensuitecommesymptôme unique, 
à l’exclusion de tout trouble somatique, sous forme 
de perversion du caractère qui peut aller jusqu’à la 
criminalité la plus sévère, même en l’absence de 
toute hypomanie. Les auteurs qui se sont occupés 
de ces faits sont remarquablement d’accord entre 
eux et leurs constatations se résument, selon B., de 
la manière suivante. Le début se fait entre 5 et 15 ans. 
Plus tôt, la maladie ne provoque que de l’imbécillité 
et plus tard les acquisitions faites par l’enfant sont 
suffisantes pour résister aux effets de la maladie. Dans 
tous les cas, les modifications sont rapides et non 
progressives. Les enfants deviennent agressifs, 
menteurs, voleurs, orduriers, vagabonds, exibition- 
nistes, cyniquement onanistes; leur développement 
sexuel est précoce et les entraîne souvent à l’homo¬ 
sexualité et à un érotisme exacerbé. Cette c moral 
insanily » fait commettre des abus de confiance, des 
escroqueries, des actes de chevalier d’industrie, 
compliqués de violence. B. cite des faits de ce genre 
d’un grand nombre d’auteurs français (Briand, Lai- 
gnel-Lavastine, Collin) ou étrangers. 

Ces modifications du caractère qui, sans exception 
aucune, sont toujours péjoratives donnent à penser, 
pour B. qu’elles résultent de la destruction d’inhibi¬ 
tions créées par l’éducation et d’un retour aux 
instincts primitifs foncièrement mauvais (régression 
de Roubinowitch). Certains auteurs et B. lui même 
considèrent d’ailleurs que les antécédents neuropa¬ 
thiques prédispotent à l’encéphalite. La précocité 
sexuelle de ces enfants serait en rapport avec une 
puberté précoce. 

B. a eu connaissance de 8 suicides d'encéphaliti- 
ques enfants (noyadè, défénestration, pendaison et 
empoisonnement). Parfois le suicide est raisonné 
froidement, fait qui pourrait amener des conflits 
avec des compagnies d'assurance sur la vie. 

Bien que toute encéphalite ne supprime pas la 
responsabilité, elle peut souvent la réduire plus ou 
moins et même rendre l’internement indispensable 

-FÉVRIER 1928 ■ =.= . 
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REVUE DES JOURNAUX 


en tenant compte du fait que le pronostic est d'au¬ 
tant plus sombre que l'enfant est plus âgé au moment 
de l'atteinte. Chez les jeunes, il peut parfois y avoir 
suppléance physiologique et régression des sym¬ 
ptômes, P.-E. Morhardt. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Rudolf Degkwitz. Le virus de la rougeole (Kli- 
nische Wochenschrift, t. VI, n° 50,10 Décembre 1927). 
— Hektoen avait montré, en 1905, que le sang d’un 
rougeoleux, récolté au début de l’exanthème, dilué 
avec du liquide d’ascite, garde quelque temps le 
pouvoir de donner la rougeole. D. a confirmé ces 
constatations. Il dilue le sang ou les mucosités pha¬ 
ryngiennes dans une solution salée, dans la propor¬ 
tion de 1/7 ou de 1/10, et conserve à 0°. Pour cultiver 
le virus, il eut d’abord l'idée d'ajouter à la solution 
salée des fragments de cornée ou de cristallin de 
fœtus, puis, ultérieurement, de réaliser une sorte 
de symbiose avec du pneumocoque et surtout avecun 
streptocoque donnant une culture verte du type 
de Tunicliff et Ferry, type qui se retrouve souvent 
dans le pharynx des rougeoleux et parfois dans leur 
sang. L’injection de ces cultures donne d’ordinaire 
lieu, entre le 10 e et le 14“ jour, à une réaction (fièvre, 
conjonctivite, rhinite, bronohite et stomatite). 
L’exanthème est rare et, s'il existe, est peu caracté¬ 
ristique. Les individus qui avaient présenté cette 
réaction ont été cependant immunisés contre la rou¬ 
geole. Chez les singes (Macacus rhésus), les résul¬ 
tats ont été analogues, l’affection ayant pu être 
transmise d’un animal à l’autre pendant trois passages 
successifs. Le sang de oes singes a protégé l’homme 
contre la rougeole. P.-E. Morhardt. 

D. Adlersberg et 0. Porges. Nouvelle observation 
sur le traitement du diabète par un régime 
pauvre en graisses (Klinische Wochenschrift, 
tome VI, n° 50, 10 Décembre 1927). — A. et P., qui 
ont déjà publié le résultat de leur thérapeutique du 
diabète avec un régime pauvre en graisses, apportent 
de nouvelles observations sur ce sujet. Ils utilisent 
deux régimes. Le premier, qui est destiné au diabète 
léger ou moyen, comprend des hydrates de carbone 
jusqu’à la limite de la tolérance et même un peu au 
delà et le moins possible de graisse, le reste des 
besoins étant couvert par des albumines. La valeur 
calorifique de ce régime doit être d'ailleurs inférieure 
aux besoins chez les obèses. Les diabétiques maigres 
sont d’abord engraissés en utilisant l’insuline avant 
d’être soumis à ce régime. Le 2° régime comprend 
beaucoup d'hydrates de carbone et assez d'insuline 
pour réduire le plus possible l’élimination de sucre. 
Comme avec le premier régime, la valeur calorifique 
est abaissée suivant l’emboDpoint du diabétique 
jusqu’à ce que le poids soit normal, 

Ces régimes ont permis à A. et P., comme ils le 
montrent par deux observations, de faire disparaître 
l’acétonurie et le sucre notamment chez un malade 
médecin qui, avec les régimes habituels, riches en 
graisses, n'était arrivé à aucun résultat. 

A. et P. confirment, en outre, leurs constatations 
antérieures, d’après lesquelles l'amélioration de la 
toiérance obtenue par ce régime arrive finalement à 
un point mort au delà duquel les progrès sont rendus 
impossibles vraisemblablement par lésions des îlots. 
Parfois même, l’amélioration est nulle. Dans un cas, 
elle a été entravée par des préoccupations profes¬ 
sionnelles excessives. Dans tous les cas, A. et P. pré¬ 
fèrent donner des hydrates de carbone et de l’insu¬ 
line plutôt qu'un régime très riche en graisses, selon 
eux capable de diminuer la tolérance d’une façon 
durable. Leur régime est d’ailleurs plus physiolo¬ 
gique, plus facile à prendre et prédispose moins à 
l’hypoglycémie que les autres, 

A. et P. ont effectivement observé des cas de 
diabète dont la tolérance diminuait et l'acétonurie 
augmentait dès qu'on augmentait un peu les graisses 
aux dépens des hydrates de carbone. Selon eux, les 
graisses ne peuvent donc pas être prescrites ad libi - 
tum, comme il arrive souvent. 


D’autre part, les auteurs font remarquer que 
10 Unités d'insuline en plus ou en moins n’ont pas la 
même équivalence pour un malade qui en exige 80 
que pour un malade qui en exige 10. En outre, la 
perméabilité du rein pour le glucose joue un rôle 
qu'ils mettent en évidence par leurs observations. Ils 
montrent enfin des cas d'hypersensibilité à l'insuline 
dans lesquels, par exemple, 10 unités font disparaître 
100 gr. de sucre de l’urine. La sensibilité à 1 insuline 
et l’élévation du seuil rénal pour le sucre seraient 
d’un pronostic favorable. En terminant, A. et P. rap¬ 
pellent les travaux des auteurs qui ont appliqué leur 
méthode et qui l’ont généralement trouvée efficace. 

P.-E. Morhardt. 

F. Glaser. Les rapports du système nerveux 
végétatif, de l'hypercholestèrinèmie et de l’arté¬ 
riosclérose (Klinische Wochenschrift, t. YI, n° 50, 

10 Décembre 19271. —G. commence par rappeler 
dans quelles maladies et à la suite de quelles cir¬ 
constances la cholestérine du sang est augmentée. 

11 rappelle notamment que, selon Dresel et Sternhei- 
mer, la cholestérine provoque au niveau du cœur 
perfusé un état sympathicotonique, tandis que la 
lécithine provoque un état vagal. G. a procédé, en 
outre, à une série de recherches chez des individus 
dont le sang contenait une proportion suffisamment 
constante de cholestérine. 11 a constaté ainsi que des 
injections d'adrénaline à la dose de 1 milligr. 
peuvent augmenter la cholestérine dans une propor¬ 
tion qui varie de 33 à 56 pour 100. La pression 
artérielle elle-même s’élève en même temps de 10 à 
20 millim. L’adrénaline, pour provoquer cet effet 
sur la cholestérine, agit peut-être sur les dépôts 
constitués par les surrénales ou peut-être aussi sur 
le foie qui est physiologiquement au centre du 
métabolisme de la cholestérine. 

Si une alimentation riche en cholestérine déter¬ 
mine rapidement une dégénérescence graisseuse de 
l’aorte chez les herbivores, il n’en est pas de même 
chez l’homme et les carnivores. D’autre part, l’hy- 
percholestérinémie, qui est fréquente au début de 
l’artériosclérose humaine peut s’observer longtemps 
sans qu’apparaissent des lésions d’artériosclérose. 
Il est possible que des phénomènes locaux, toxiques 
OU mécaniques, en atteignant la paroi vasculaire, la 
rendent plus sensible à la cholestérine dont le dépôt 
dans la paroi est d'ailleurs sous l’influence de cer¬ 
tains phénomènes physico-chimiques. 

A côté de la fatigue, de certaines toxines et de 
certaines dyscrasies, un grand nombre d’auteurs 
ont noté que des phénomènes nerveux ou psychiques 
prédisposent à l'artériosclérose (Hodinger, Bitlorf, 
Beck, Oppenheim, Huchard, Romberg, Pawinski). 
L’opinion de oes auteurs éfct, selon G., confirmée 
par ses propres recherches qui ont montre un 
rapport entre l’excitation du système nerveux végé¬ 
tatif et l'hypercholestèrinèmie. 

4 P.-E. Morhardt. 

W. Baer. Recherches cliniques et expérimen¬ 
tales sur les déplaoeinents des colloïdes dans 
le sérum (Klinische Wochenschrift, tome VI, n° 50, 
10 Décembre 1927). — L’auteur a étudié dans divers 
états relevant de la gynécologie ou de la chirurgie 
générale, d’abord la réfraction du sérum (appareil de 
Pulferioh), puis l’albumine totale du sérum (table de 
Reiss), la viscosité du sérum (appareil de Hess) et 
enfin le rapport albumine-globuline (méthode Rohrer- 
Adler), rapport auquel il préférerait qu’on donnât le 
nom de déplacement vers la gauche (augmentation 
des globulines à grosses molécules) ou vers la droite 
(augmentation des albumines à molécules plus 
petites) selon la proposition de Starlinger. La vitesse 
de sédimentation fut également étudiée. D'une ma¬ 
nière générale. B, arrive à la conclusion qu’une 
augmentation des globulines, sans augmentation 
concomitante des albumines totales, est d'un pro¬ 
nostic défavorable. Il en est ainsi dans la tuberculose 
chirurgicale. La période terminale du cancer eBt 
marquée par un déplacement vers la gauche des 
albumines. Pendant la grossesse il y a, comme 
l’avaient déjà noté Plass et Bogert, diminution des 
albuminés totales du sérum, surtout marquée dans 


l’éclampsie et qui disparaît très vile après l’accou¬ 
chement. Chez l’animal, B. a déterminé, par une 
injection de sels acides (/m = 6.2), une hydrémie 
avec augmentation relative des globulines et appa¬ 
rition de crampes ; une forte irradiation aux 
rayons X augmente également la proportion relative 
des globulines. La détermination de la viscosité 
tl de la réfraction du sérum constitue donc, pour B., 
une méthode simple, utile en clinique. 

P.-E. Morhardt. 


WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Scharman. Traitement de l’épididymite blennor¬ 
ragique par l’auto-hémottérapie ( Wiener klinische 
Wochenschrift, tome XL, n° 44, 3 Novembre 1927). 
— Le traitement des complications de la blennorra¬ 
gie par les différents vaccins donne des résultats 
très variables : dans certains cas, les réactions géné¬ 
rales sont d'une violence inquiétante, mais on ob¬ 
tient un résultat thérapeutique remarquable ; dans 
d’autres cas, le sujet ne réagit nullement, mais ne se 
trouve pas non plus amélioré. 

Parmi les thérapeutiques non spécifiques, il faut 
citer les injections de lait qui donnent lieu à de 
fortes réactions, retentissant parfois fâcheusement 
sur l'état général du patient. 

S. a utilisé de préférence à ces médications 
l’auto hémothérapie, à la dose de début de 2 eme, 
sans dépasser la dose de 7 cmc. Il pratique l’injec¬ 
tion tous les deux jours jusqu’à atteindre un total de 
6 à 7 cmc. Dès les premières injections, la situation 
s'améliore, la fièvre cède, la douleur diminue ainsi 
que la tuméfaction épididymaire. 

L’auteur distingue entre l’orchite récente, où l’auto¬ 
hémothérapie donne lieu à des réactions généra es 
parfois marquées, et l’orchite ancienne (datant de 
plus d’une semaine), où les réactions sont nulles. 

G. Bascu. 

Joseph Zikowski. Contribution à l'étude de 
ïagraoulocytose (Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XL, n° 44, 3 Novembre 1927). — C’est en 1922 
que Schulz décrivit le premier l’agranulocytose, et 
pourtant il semble que l’affection ait été entrevue 
déjà par Turk en 1907. Les deux cas de Schulz con¬ 
cernaient deux femmes, l’une de 31 ans, l’autre de 
61 ans, qui sont prises subitement de frissons, de fièvre 
et d’une angine. Il s’agit d’une angine gangreneuse, 
l’état général s'altère rapidement, bientôt apparaît 
de l’ictère. L’examen du sang montre l’absence 
complète de tout élément de la série granuleuse, 
l’examen de l’exsudât pharyngé met en évidence du 
bacille diphtérique, du pneumocoque, pas de spi¬ 
rilles. L’hémoculture permet de retrouver dans un 
cas du pneumocoque. L’évolution se fait rapidement 
vers la mort. A l'autopsie, on note l’absence com¬ 
plète de tout élément granuleux dans la moelle 
osseuse. 

Depuis les communications de Schulz, un certain 
nombre de cas de la maladie ont été décrits et, parmi 
ceux-ci, 2 cas de guérison. Dans un cas de Chiari et 
Redlich on retrouve, trois heures après la mort, du 
streptocoque dans la rate. 

Z. a eu l’occasion d'observer 4 cas d’agranulocy- 
tose à l’hôpital François-Joseph, à Vienne. Le 2° cas 
comporte des particularités intéressantes. Il s’agit 
d’un jeune homme de 20 ans qui présentait les signes 
cliniques et hémalologiques de la maladie, mais 
le frottis et l’exsudât pharyngé montrèrent du sta- 
phylo et du streptocoque ; fait plus important, l’hémo¬ 
culture mit en évidence du streptocoque pur, à deux 
reprises différentes. 

On entreprit alors un traitement comprenant 
à la fois des transfusions sanguines, des injections 
de sérum antistreptococcique et de la radiothérapie 
au niveau des os larges, dans l'espoir d’activer la 
leucopoièse. 

La mort’survint néanmoins au 8° jour de la ma¬ 
ladie. 

L’autopsie fut pratiquée 3 heures après la mort : 
au niveau de la moelle osseuse on trouva un grand 
nombre de petites cellules rondes, non granuleuses. 
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Le nouveau LIT-IECAHIQUE-DDPONT 

modèle métallique, perfectionné, breveté, à. line manivelle 
10, Rue Hautefeuille, PARIS (VI e ). typhon, : fleurus 44-90 ,t 44-91. 

permet de soulever SANS EFFORT malades et blessés 


1* Pour éviter tout mouvement . 


2° Pour passer le bassin. 

3° Pour faciliter les pansements . .... . ....... f ^ 

4° Pour faciliter l’examen des régions postérieures 
5° Pour faciliter l’application des appareils plàtréso 
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grandes hémorragies, etc. 
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CONSTRUCTEUR 


APPAREILS DE PRÉCISION 

pour la Médecine, la Clinique et la Physiologie 


8PHYGMOTEN8IOPHONE, Breveté S. G. D. G du Prof. Vaquez et du D r Ladbry. 
PHONO8PHYGMOIVIÈTRE, modèle déposé, du D r C. Lias. 
PLÉTHYSMO-SPHYGMO-OSCILLOMETRE, Breveté S. G. D. G., de E. Spenoler et du D r A.-C. Guillaume. 
Nouvel oscillomètre de poche à grande sensibilité constante et maximale. 

Adaptable à tous les Tensiomètres existants. 

Permet de transformer instantanément ces appareils en oscillomètres. 
O8CILLOWIÉTR0GRAPHE, Breveté S. G.D. G., du D r E. Constantin. Enregistreur de pression artérielle. 





























REVUE DES JOURNAUX 


as 


On retrouve quelques érythroblastes et de très rares 
polynucléaires mutrophiles. Il n’y a pas d’éosino- 

Le sang du malade, injecté au cobaye, ne donne 
lieu chez l'animal à aucune modification de la for¬ 
mule sanguine mais on retrouva du streptocoque 
dans le sang ; l’exsudât pharyngé, inoculé à deux sou¬ 
ris, déclencha chez ces animaux une septicémie à 
streptocoques. Le contenu de vésiculettes cutanées, 
injecté à deux souris, donna lieu également à une 
streptococcie mortelle. 

Dans ce cas il apparaît très nettement que le strep¬ 
tocoque était à l’origine de l'angine à monocytes. 

G. Basch. 

Joseph Zikowski. Contribution à l'étude de 
l’agranulocytose (suite) (Wiener klinische Wochen¬ 
schrift, tome XL, n° 45, 10 Novembre 1927). — Le 
3“ cas relaté par L. s’apparente au précédent, car 
l’hémoculture donna lieu également à du streptoco¬ 
que, qui fut inoculé en série aux animaux de laboratoire. 

On entreprit un traitement par transfusion san¬ 
guine de sérum antistreptococcique : on observa 
dans ce cas une reprise de l’état général avec chute 
de la température et augmentation rapide des leu¬ 
cocytes qui de 225 passèrent à 2.700, puis 8.400, puis 
atteignirent 20.000 pour s’équilibrer enfin entre 6 et 
7.000, avec une proportion de polynucléaires à 
75 pour 100. 

Le 4° cas relaté concerne enfin un homme de 
38 ans, ancien spécifique, chez lequel la ponction 
des tissus périamygdaliens mit en évidence égale¬ 
ment du streptocoque pur. Ce malade, qui n’est pas 
encore hors de cause, a été sensiblement amélioré 
par le sérum antistreptococcique. 

Il apparaît donc que l’étiologie streptococcique 
n’est pas négligeable dans l’agranulocytose. Cette 
étiologie, dans les cas rapportés par Z., est étayée 
sur des preuves bactériologiques et thérapeutiques. 

G. Basch. 

ACTA DERMATO-VENEREOLOGICA 
(, Stockholm) 

W. Becker. Tèlangiectasie généralisée (Acta 
dermato-venereologica, tome VIII, fasc. 3, Septembre 
1927). — A propos de 2 cas personnels, B. passe en 
revue les cas de tèlangiectasie généralisée publiés 
dans la littérature. Ces cas concernent surtout des 
femmes (2 fois plus que des hommes) surtout entre 
20 et 30 ans. 

Parmi les facteurs étiologiques, on note des infec¬ 
tions (tuberculose, syphilis, fièvre typhoïde, rhuma¬ 
tisme), des troubles endocriniens (ovaire, thyroïde, 
hypophyse), des lésions cardio-vasculaires (myocar¬ 
dite, aortite, artériosclérose généralisée, hyperten¬ 
sion), des lésions nerveuses (neuro-syphilis, nervo¬ 
sisme). 

L’évolution est habituellement lente et progressive. 
Une résorption spontanée a été signalée dans cer¬ 
tains cas, à la suite de grossesse par exemple. L’affec¬ 
tion est ordinairement bénigne, sauf quand les 
muqueuses sont intéressées; des cas de mort ont 
été alors rapportés. 

Les émanations de thorium X améliorent d’ail¬ 
leurs le pronostic : cette émanation, qui est formée 
exclusivement de rayons a, fait en effet disparaître 
les diverses formes de télangiectasies. Les rayons 
ultra-violets et les emplâtres moutarde produisent 
seulement une oblitération partielle des vaisseaux 
dilatés. R. Burnier. 

THE JOURNAL 
oi tbe 

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 
(Chicago) 

G. Cowgill, M. Jones, R. Frisch et G. Jackson (de 
New-Haven). Etudes sur les effets de l’ingestion 
abondante de céréales; l’usage des céréales 
comme source principale de calories (Journal of 


tlie American medical Association, tome LXXXIX, 
n° 21, 19 Novembre 1927). — Les statistiques ali¬ 
mentaires, publiées en Amérique, s’accordent à con¬ 
stater l’accroissement considérable de la consomma¬ 
tion des céréales et des graines de toute nature 
dans l’alimentation de» Américains, pendant et 
depuis la guerre. 

J. et ses collaborateurs se proposent d’étudier si 
cette modification du régime alimentaire se justifie 
par des avantages sérieux, au point de vue nutritif. 

Les expériences ont porté sur des rats et ont 
donné les résultats suivants. 

Si l’on fait entrer dans l'alimentation des rats une 
proportion de céréales telles que celles-ci produi¬ 
sent 84 pour 100 des calories utilisées par ces ani¬ 
maux, on voit que la croissance, la reproduction, 
la lactation, la constitution du squelette se présen¬ 
tent dans des conditions tout à fait favorables. On 
peut faire monter la teneur du régime en céréales 
jusqu’à 93 pour 100 des calories produites, sans 
que le régime altère en quoi que ce soit les condi¬ 
tions de vie et de développement normal des ani- 

J. et ses collaborateurs concluent donc qu’il y a 
lieu de s’efforcer de répandre l’usage des céréales 
sous leurs différentes formes comestibles (bouillie 
d’avoine, de froment, etc.) dans l’alimentation jour- 

Pierre-Noel Deschami’S. 


ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 


S. Levine. Visibilité des contractions de la vési¬ 
cule biliaire chez l’homme (Archives of internai 
Medicine, tome XL, n° 4, 15 Octobre 1927). — En 
matière de physiologie de la vésicule biliaire, bien 
des questions attendent encore une réponse; l’une 
des principales est de savoir si cet organe chasse 
la bile grâce à la contraction de sa propre muscu- 

Iliggins et Mann ont bien observé des contractions 
localisées surlavésicule du cobaye miseà découvert; 
Whitaker a pu voir chez des chats des modifications 
importantes dans l’aspect radiologique de la vési¬ 
cule après introduction d’huile iodée dans cette der¬ 
nière, fermeture de l’abdomen et administration 
d’un repas riche en graisse. Mais les conclusions de 
telles expériences restent discutables du point de 
vue de la physiologie de la vésicule en raison des 
conditions anormales que créent l’usage des anesthé¬ 
siques et les manœuvres opératoires. 

L’emploi du tétraiode qui rend possible la cholé- 
cystographie chez l’homme est venu donner aux cli¬ 
niciens le moyen d’observer la vésicule sans intro¬ 
duire de nouveaux facteurs pouvant modifier son 
comportement. 

L. a eu l’occasion d’observer un malade atteint 
vraisemblablement de cholécystite chronique qui, 
14 hpures après l’ingestion de tétraiode, présentait 
une vésicule déformé ovale, et chez lequel, 2 heures 
après un repas riche en graisse, se produisirent des 
changements accusés dans les contours de l’image 
vésiculaire (diminution de taille, aplatissement du 
pôle inférieur, saillie du bord externe) indiquant la 
présence de contractions actives de la paroi et rap¬ 
pelant beaucoup les aspects observés par Whitaker 
chez le chat, au moment de l’évacuation du contenu 
vésiculaire, si bien que l’observation clinique et le 
résultat expérimental se corroborent. Le fait qu’il 
s’agissait d’une vésicule probablement pathologique 
ne semble pas, selon L., s'opposer à la conclusion 
qu’il tire de ses constatations, à savoir que la vési¬ 
cule normale se contracte au moment où son contenu 
est évacué. P.-L. Marie. 

J. Friedenwald et Th. H. Morrison. Fréquence du 
diabète et rôle de certains facteurs étiologiques 
(Archives of internai Medicine , tome XL, n° 4, 15 Oc¬ 
tobre 1927). — Les statistiques des villes de New- 
York, Baltimore et Philadelphie considérées depuis 
1904 jusqu’à 1924, date de l’introduction de l’insu¬ 
line, révèlent dans les dernières années une augmen¬ 


tation marquée dans le taux des décès par diabète et 
dans la fréquence de cette affection. A Baltimore la 
mortalité pour 100.000 habitants due au diabète est 
3 fois plus grande en 1924 qu’en 1904. L’augmenta¬ 
tion de fréquence de la maladie porte surtout sur les 
femmes de tout âge et sur les hommes ayant dépassé 
45 ans. 

Le diabète frappe la race juive avec une prédilec¬ 
tion très accusée; on estime que les israélites sont 
atteints de 2 à 4 fois plus souvent que le reste de la 
population. Les raisons de cette plus grande sensibi¬ 
lité vis-à-vis du diabète n’ont pas été jusqu’ici fournies 
de façon satisfaisante; on a incriminé surtout le 
manque d’exercice physique, les fautes dans le régime 
alimentaire, le surmenage nerveux, la tendance à 
l’obésité qui se montre après 45 ans. Sans doute, 
l’obésité joue le rôle de beaucoup le plus important. 
A ce propos, Joslin a attiré l’attention 6ur ce fait 
que la majorité des facteurs qu’on a invoqués peuvent 
se ramener à l’obésité. Les rapports entre cette der¬ 
nière et le diabète deviennent encore plus manifestes 
lorsqu’on étudie la courbe glycémique de la tolé¬ 
rance au sucre chez les obèses. Poullin note une 
diminution de la tolérance dans 57 pour 100 des cas; 
F. et M. la retrouvent chez 68 pour 100 de leurs 
israélites obèses. Cette différence pourrait peut-être 
être invoquée en faveur de l’opinion que les israélites 
obèses ont plus de tendance à faire du diabète que 
les sujets d’une autre race. 

On a dit que l’augmentation de la consommation 
du sucre au cours de ces dernières années était en 
une certaiuc mesure responsable de la production de 
l’obésité et par suite du diabète. Toutefois il n’y a 
pas de preuve évidente que l’abus du sucre seul 
tende à causer l’obésité; elle peut être tout aussi 
bien produite par la consommation excessive id’hy- 
drates de carbone, de graisse ou d’alcool, et il est 
vraisemblable qu’une alimentation surabondante, en 
général, jointe au manque d’exercice, a été la cause 
principale de l’obésité, et par conséquent un factenr 
direct favorisant le développement du diabète. 

En somme, pour abaisser la fréquence du diabète, 
il faut réformer les habitudes alimentaires des per¬ 
sonnes qui ont tendance à l’obésité et instituer des 
.exercices physiques appropriés, cela surtout chez les 
sujets qui ont dépassé 45 ans, et plus encore chez les 
israélites. P.-L. Marie. 


LA SEMANA ME DI CA 
(Buenos Aires) 

J. M. Obarrio. La stupeur mélancolique et ses 
relations avec la maladie de Parkinson ; locali¬ 
sation des lésions anatomiques et pathogénie 
(La Semana Medica, n° 13, 31 Mars 1927). — Le 
point de départ de cet important article est l’obser¬ 
vation d’un sujet atteint à la fois de mélancolie stupo¬ 
reuse et de maladie de Parkinson indubitable. A 
cette occasion, l’auteur relève avec soin les symp¬ 
tômes communs à ces deux maladies, observés chez 
ces sujets. Il se pose donc la question suivante : ces 
phénomènes communs ne résulteraient-ils pas d’une 
certaine parenté entre ces deux maladies et cette 
parenté ne tiendrait-elle pas à une localisation 
similaire des maladies? Un autre de ses compa¬ 
triotes, Orlando, à propos d’un malade du même 
genre, s’était posé la même question. Assurément, il 
n’y a là aucune impossibilité : toute la pathologie 
mentale se retrouve dans les séquelles des E. L., 
même dans leurs formes les plus frustes. Un certain 
nombre de cas pourraient s'accommoder de cette 
explication. La localisation pallidale et nigérienne n’a 
rien d’impossible, mais, pour l’affirmer, O. s appuie 
sur une simple probabilité clinique. Son malade pré¬ 
sentait de l’insuffisance surrénale, mais cette consta¬ 
tation suffit-elle pour affirmer que la mélancolie avec 
stupeur « est due à une auto-intoxication par hypo- 
épinéphrie qui agirait sur ces régions encéphaliques, 
dont la vitalité serait diminuée, et y déterminerait 
ainsi des lésions cellulaires, responsables des symp¬ 
tômes dépressifs » ? Nous croyons que cette hypo¬ 
thèse appelle de nouvelles recherches. 

M. Nathan. 


LA PRESSE MÉDICALE/ N° 9, MERCREDI, 1 er FÉVRIER 1928 






LA PRESSE MEDICALE, N» 9 


Mercredi, l eP Févrit 


Médication 

Anti-Bacillaire 



Ampoules pour Injections sous-cutanêes 
ou infra-musculaires et en Pilules kératinisées 



emaues 




Essence Antiseptique : 


Goménol 


Camphre 












w 

3 

Cf 


w 

Z 

Ü 

w 

Q 

'W 

s 

w 

Q 

W 


w 

0, 

« 



II 

à* 



a « 


® « 

1 $ 


■ï* 

fi 

4§ 


I 

I 


Traitement de la goutte chronique 


1° Rester au lit au plus huit heures. Travailler huit à dix heures. 
Consacrer au moins quatre heures à des exercices physiques en 
plein air (marche, canotage, tennis, etc.). S'entraîner progressive¬ 
ment h la pratique de la fenêtre ouverte jour et nuit. 

2» Chaque matin, prendre un tub tiède suivi d’une friction alcoo- 

Deux fois au moins par semaine, grand bain alcalin tiède, de 
vingt minutes, suivi d’une friction générale ou d’une séance de mas- 
sage-pétrissage profond général. 

3° Ni tabac, ni alcool. 

4° Manger peu et lentement en mastiquant longuement. 

Potages maigres aux légumes, aux farines, pâtes. 

Tous les légumes en abondance (sauf légumineuses : haricots, 
lentilles, pois, consommés modérément et à l’exception de : choux, 
choucroute, betterave, oseille, rhubarbe, champignons, truffes). 

Lait, laitages, fromages frais. 

Fruits crus ou cuits. Crèmes, Gâteaux de riz. Gâteaux secs. 

A un seul repas et modérément : viandes (sauf viscères, foie, 
rognons, cervelles, tripes, ris de veau, viandes jeunes, gibier) ou 
poissons maigres, (sole, merlan, cabillaud, colin), à l’exclusion des 
poissons à chair grasse, des conserves, des crustacés ; ou œufs 
(modérément). 

Peu de sel. Pas d'épices. 

Deux jours par semaine, végétarisme strict (sans légumineuses) : 
eau, légumes et fruits à volonté. 

6° Prendre habituellement le matin au réveil et le soir au coucher 
un grand verre de 200 à 250 cmc d'eau pure ou d’infusion diuré¬ 
tique (feuilles de frêne, queues de cerises, pariétaire) ou d’eau 
minérale (Evian, Thonon, Martigny, Contrexéville, Vittel). 

6° Dix à quinte jours par jnois, prendre le matin au réveil, une 
heure avant les repas de midi et du soir et le soir au coucher, 
250 cmc d'eau minérale, avec, le matin et le soir : 

Soit un comprimé de solurol à 0 gr. 25. 

Soit une cuillerée à soupe de la potion suivante (ou de théobro- 
mose Dumesnil ) : 

Théobrominate de lithine. 1 gr. 50 

Hydrolat de menthe. 20 cmc 

Eau de tilleul. Q. s. p. 150 cmc 

soit un des cachets suivants : 

Lycétol (tartrute de diméthylpipérazine). . I 

Urotropine.. \ && 0 B r ' 25 

Beuzoate de soude . . .•. 0 gr. 50 


(Traitement) GOUTTE CHRONIQUE 


soit une cuillerée à café de la poudre effervescente suivante : 

Carbonate de lithine. . . ..10 gr. 

Bicarbonate de soude.50 gr. 

Acide citrique...40 gr. 

7° Une ou deux fois par semaine, prendre le soir en se couchant 
une des pilules suivantes : 



8° Si la goutte s'accompagne d’arthrites et de tophi, prendre 
chaque jour, pendant quinze jours par mois : 

Soit 1 â 2 cachets A’atophan (acide phénylquinolique carbonique) 
à 0 gr. 50. 

Soit 2 à 3 - cachets à'aloquinol ( phénylcincochinate d’allyle ) 
à 0 gr. 50. 

Soit 3 à 8 comprimés d'urazine (citro-salicylate de pipérazine) 
à 0 gr. 30. 

9° Faire une cure thermale dans une station qui variera suivant 
les cas. S’en abstenir si l’attaque articulaire est encore à l’état aigu 
ou subaigu. Cependant deux mois après une attaque, si on conserve 
des articulations gonflées et douloureuses, on peut aller à Vittel 
ou Contrexéville. 

Les dyspeptiques gros mangeurs avec troubles gastro-hépatiques 
iront à Vichy, Carlsbad, Pougues. 

Les goutteux constipés avec signes de pléthore abdominale iront 
à Chàtel-Guyon, à Brides, Carlsbad, Marienbad, Kissingen. 

Les goutteux avec insuffisance rénale iront à Vittel, Contrexé¬ 
ville, Martigny, Evian. 

Les goutteux hypertendus iront à Royat ou Vittel. 

Les goutteux névropathes iront à Néris, Plombières, Bagnères- 
de-Bigorre, Ragatz. 

Les goutteux avec déformations articulaires, raideurs muscu¬ 
laires iront à Aix-les-Bains. 

Les goutteux avec arlhropathies tout à fait chroniques iront à 
Bourbon-Lancy ou Bourbou-l'Arrhambault s'ils ont des réactions 
vives, ou à Bourbonne s'ils sont plus excitables. 

Les goutteux affaiblis, amaigris, pâles, sans appétit, iront à 
Royat, Ems, Chàtel-Guyon, Wiesbaden. 

Les goutteux franchement anémiques iront à Bussapg, Spa. 

Les goutteux albuminuriques iront à Saint-Nectaire, mais, s’ils 
ont un rein goutteux interstitiel, à Evian simplement ou bien même 
ils s’abstiendront de toute cure. 

On peut associer dans un même été deux cures séparées par un 
intervalle de repos à la montagne : par exemple, Vichy et Vittel ou 
Vittel et Royat ou Vittel et Aix-les-Bains. 

A. Lutier. 
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Hypersécrétion et plâtrages fractionnés 


Le plâtrage gastrique est un procédé de thérapeutique 
stomacale qui est classiquement utilisé depuis de nombreuses 
années. 

Il consiste à délayer une poudre inerte dans un peu d’eau de 
manière à obtenir une préparation de consistance crémeuse et 
à faire prendre cette suspension le matin à jeun en demandant 
au malade de se rouler sur les quatre côtés. 

Le but de ce procédé thérapeutique est très simple : tapisser 
la muqueuse gastrique de la poudre inerte, de manière à faire 
une sorte de calfatage qui bouche les orifices glandulaires et à 
protéger ainsi la muqueuse contre la sécrétion nocive. 

L’expérience clinique confirme d’ailleurs cette manière de 
voir, car les douleurs gastriques chez les hypersécréteurs sont 
nettement diminuées après le plâtrage. 

Différentes poudres inertes ont été employées dans ce but : 
séî de bismuth, sous-nitrate, carbonate. 

Nous-même avons préconisé, en 1913, le kaolin ou silicate 
d’alumine qui donne une suspension plus adhérente que le 
carbonate de bismuth et qui présente encore sur ce sel les 
avantages de ne pas donner dans les selles du sulfure noir de 
bismuth qui peut masquer cliniquement un mélæna. 


Le but de ces plâtrages, avons-nous dit, est de tapisser la 
muqueuse pour arrêter la sécrétion gastrique. Le calfatage, 
ainsi recherché, est d’autant plus efficace qu’il est plus tenace, 
qu’il obstrue plus longuement les orifices glandulaires. 

Or l’expérience montre que, quelle que soit la poudre 
employée, bismuth, kaolin, le calfatage est de durée limitée. 

En effet, après une prise de 20 gr. de bismuth ou de kaolin 
délayés dans 100 gr. d’eau, un tubage en série de la cavité 
stomacale montre que le liquide de lavage gastrique ne peut 
déceler de résidus de poudre que pendant Y heure et demie qui 
suit la prise. 

Si on donne la même poudre à des doses moindres, 4 gr. par 


HYPERSÉCRÉTION ET PUTBAGES 

exemple, soit le 1/5, on ne retrouve de la poudre dans la cavité 
gastrique que pendant les quarante-cinq minutes qui suivent 
son absorption. 

Or, comme il est entendu que ces plâtrages agissent par 
action de présence dans la cavité gastrique on aura donc avan¬ 
tage à donner dans la journée cinq prises de 4 gr. au lieu de 
20 gr. en une prise. 

Dans ce cas de plâtrage fractionné, l’estomac sera, en effet, 
tapissé pendant cinq fois quarante-cinq minutes soit pendant 
trois heures quarante-cinq tandis que dans le second cas il ne 
le sera que pendant une heure et demie. 

L’expérience clinique montre, d’ailleurs, que la sédation des 
douleurs est plus considérable avec la première prescription 
qu’avec la seconde. 

On aura donc intérêt à prescrire 


Carbonate de bismuth.20 à 30 gr. 

Kaolin pulvérisé.20 à 30 gr. 


Délayer dans 100 gr. d’eau. A prescrire en 4 ou 5 prises, 
vingt minutes avant tout repas. 

L’expérience m’a montré qu’on avait souvent avantage à 
associer à ces poudres neutres une poudre alcaline insoluble, 
le carbonate de Chaux par exemple et à prescrire. 


Carbonate de bismuth.20 gr. 

Carbonate de chaux. 2 gr. 

OU : 

Kaolin pulvérisé.20 gr. 

Carbonate de chaux. 2 gr. 


à délayer dans la même quantité d’eau et à prendre dans les 
mêmes conditions. 

Il est impossible, au cours de la journée, de faire rouler le 
malade sur les quatre côtés. Nous conseillons de préférence, 
après chaque prise de ce mélange, d’agiter l’estomac en 
faisant debout les mouvementé suivants : expirer longuement, 
puis retenir toute inspiration et distendre au maximum le 
thorax en creusant la paroi abdominale. Répéter cette ma¬ 
nœuvre quatre à cinq fois. 

Léon-Mbunieb. 
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OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
STOMATOLOGIE 
DERMATOLOGIE 


Véritable Phénosalyl créé par le D r de Christmas 

(Voir Annales de l'Institut Pasteur et Rapport à l’Académie de Médecine) 

Antiseptique Puissant 

Ni Caustique - Ni Toxique - Phagogène - Cicatrisant 


PANSEMENTS 
GYNÉCOLOGIE 
OBSTÉTRIQUE 
VOIES URINAIRES 


comprimés 


DOSE: 

3 à 6 Comprimés par jour. 


Echantillons sur demande 


NE SE DÉCOMPOSE QUE DANS L’INTESTIN 

— Laboratoire C LËRAM BQURG, Fondéeni598, 4, Rue Tarbé, PARIS 


ANTISEPSIE INTESTINALE 


Phosphate de P Trinaphtyle 


_ _ à base de 

bleu de méthylène 

se dissolvent intégralement 
ne tachent pas 
ni caustiques.ni toxiques 


échantillons: 
Laboratoires A.Narodetzki 
19, Boulevard Bonne. Nouvelle 
PARIS 
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USJM>yE». 


POUR INJECTION DE LIPIODOL 
ET INSUFFLATION UTÉRO-TUBAIRE 


NOTICE SUR DEMANDE 


DRAPIER 


INSTRUMENTS DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 
41, rue de Rivoli et 7, boul d de Sébastopol. PARIS (I er ) 





AUX ENTÉROPATHES CHRONIQUES 

(Constipés — Diarrhéiques — Entéro-eolitiques — Insuffisants du foie...) 
EN OUTRE OU A DÉFAUT DES CURES AUX EAUX MÊMES 


Prescrivez, à DOMICILE, des cures répétées de Boisson de 



CHATEL-GUYON 


Cure 


Table : 

CHATEL-GUYON 

LÉGÈRE 


CHATEL-GUYON 

GUBLER 


Trois doses par jour de 
150 à 200 grammes cha¬ 
cune, une heure avant les 
repas, par périodes de 
vingt jours interrompues 
par quinze jours de repos. 


A boire indéfiniment, 
comme eau de table, au 
cours ou eu dehors des 
repas. 


Renseignements et Commandes : 

SOCIÉTÉ DES EAUX MINÉRALES DE CHATEL-GUYON 

G, Square de l’Opéra, à PARIS (IX 6 ) 


^ NOURRISSONS 

enfants - Adultes 


SâiEg^^JREKT GÉRARD . 40.Rue deBellechasse PARIS VU* 














HOPITAUX ET HOSPICES DE PARIS 


LA PRESSE, MÉDICALE 

Paris — 130, Boulevard Saint-Germain, 130 — Paris 


1928 — SERVICE MÉDICAL — Tableau I 


HOPITAL ANDKAL. — Directeur : M. Dur 
Boulevard Mac-Donald. — Tél. : Nord 02-52 


VI. Monier-Vinard. Alibert. 


Consultât, médecine 

*ss. : M.deGennes. Meillaud ( pr .). 
V-:M.I«. h-Wahl. 

[ Poste de radioscopie : Ass. -. M. Charpy. 


MM. 

Raganeau, Ungar, Hermann, 
M 11 ' Dreyfus. 

Coumetou, Houtteau, 
Saullière, Malinski, 

M 110 Pichon. 


HOPITAL DU BASTION 29. 

Boulevard Alac-Dnnald. — '1 


■ Directeur : M. Dur 
[. : Nord 12-84. 


CLINIQUE D’ACCOUCHEMENT BAUDELOCQUE. 


Directeur : M. Cougnon. 

125, boulevard de Port-Royal. — 

Tél. : Gobelins 05-72. 

Accoucheur 

Prof. COUVELAIRE. 
Chef de clinique. 
MM. Skguy, Ravina. 
Chef de labor. 

M. 

Arnaud ( 2 • sein.). 

Abraliamian, Camus (Jean), 
Stora, Judet. 

M llc * Roussy, Jacob. 

Radiologie : M. Le' 

vy-Lebiiar. — Pharmi 

aeien : M. Picon. 


HOPITAL BEAUJON (suite). 

Consultât, chirurgie MM. MM. 

Ass. : Dervé, Jambon, Frugin 

M. Guimbellot. Desormeaux. 

Consultât, oto-rhino- 
laryngologie 
Ass. : 

M. Baldenweck. Plat, Longuet, 

Sup. : M. Vandenbossche. 

Radiologie : M. Aüboubo, chef de laboratoire. 

M\l. Guilbert, Viqnal, chefs adjoints. — Ass. : MM. Quivy, Joly. 
Stomatologiste : M. Schækker. — Pharmacien : M. Crut. 


BERCK-SUR-MER. — Directeur : M. Breidsprecher. 

Chirurgien 

M. Sorrel. Dany. Billet; 

/Iss. : MM. Lebel, Cofino, 

Allard. 

M. Parin, 

Ch. de lab. d’él.-rad. 

M. Mozeh, 


ANNEXE DE BOUVILLE. 

irecteur-comptable : .vi. Guillerma 
I Devaux, Merigot,I 
I Mîizel, M Mo Meisol. 


HOPITAL BEAUJON. - 

208, fauboury Saint-Honoré. 

Médecin* | 

Prof. Achard. Nativelle. 

M. Mouzon. Bureau (Yves). 


Chefs de labor. 
M. de Massary. 


Centre de triage des 
tuberculeux. 

M. Debré. 

/Iss. : M" 0 Vogl. 
Chirurgien* 

M. Proust. 
Ass. .■ M. Houdard. 


Directeur : M. Tisserand. 
— Tél. : Elysées 02-19. 

Lafon, Besson (André), 
Sergent (André), Comer 
Sapoznick, Habert, 
Godart (siipp.). 


Fort (Roger), Auzepy, 


Pvt, Durel (Maurice), Dam 
M“v* Sentis, Abraham. 


;neron d’Heuqueville, 
mat, Dreyfus (Jacques) 
tionnet, Lacroix, Seydel 


Picard, Ortéga, Bauwens, 
llaslien, Martin (Marcel), 
Stewart, M 110 Collin. 

Parent (Jacques), Azema, 
Lion, Aboulker (Raphaël), 
Leboucliard, Nocton. 


HOSPICE ] 

78, rue 

Médecin 

M. Pasteur Vallery-Radot. 

DE BICÊTRE. — 

du Kremlin. — Tél. 

Stehélin, 
üelafon taine. 

Directeur : M. Bugnet. 

: Gobelins 02-32. 

Karman, Werner, 
Laquerrière, Marx. 

Sanator. Clemencean 

M. Charles Richet. 

M. P. Weil. 

Wester. 

Martin (Jean) 

(pr.). 

Pergola (André). Dhôtel, 
Hue, Guynoi, de la Boissière, 
Fabre (Charles). 

Kyriaco, Tribalet, Grobon, 
Roy (Guy), M“° Cligny. 

Chirurgien 

M. Toupet. 

Sebileau, 

Barragni. 

Gonslantoulakis, Rogès, 
Benardeau, Prat, Lesage. 

Aliénés 

M. Camus. 

M. Riche (A.). 

M. Maillard. 

Fiehrer (pr.). 

Gopcevitth (pr.). 


Fondation Vallée. 

M. Roubïnovitch. 



Service temporaire 
des chroniques. 

M. Pasteur Vallery-Radot. 

Rouquès, Benoist 

Benassy (pr.). 
Giibruu (ii\). 

Leblanc (Marc), 

M lle Gagneur. 

Service temporaire 
des tuberculeux. 

M. Léon Kinduehg 

Meier (pr.). 
Antonelli [pr.). 

Guy (André), Moui’gues, 
Couve, Deflay, Lecat, 

Thésée, Géraid (Pierre). 

Electro-radiologie : 

M. GuRnaux, chef t 
Stomatologiste : h 

M. Keller, chef de laboratoire, 
le laboratoire adjoint. 

1. Fret. — Pharmacien : M. Poirot. 


HOPITAL BICHAT. — Directeur : M. Chaumeton. 
Boulevard Ne-y. — Tél. : Marcadet 16-09. 
ilédeclns l I M"° Lataste, M me Duhamel. 


Qti» d’ophtalmologie 

M. Cantonnet. M 11 " Valentin (pr. 
Ass.: M. 


Consultât, médecine 

Ass. : 

M. Weisseubach. Basset (pr.). 
Sup. : M. 


MM. Lepart,Sergent(André) 
Leroux-Robert (Jean), 

Penay (Marcel), Grange. 

Périer (Edouard), Jalley, 
Courtois (Jacques), Decante, 
Levannier, Deparis, 
Gringoire, 

Kipfer, Netter, 

Girard (Emile), Bouroullec, 
Renaud (François). 


Robert (Yvon), Ferrière, 
Lemaître, Rarrier (Claude) 
M"* Weiss (Genny). 


Consultât, médecine 
Ass.: M. Stevenin. Royerde’ 
Sup. : (pr.). 


CHEFS DE SERVICE 

INTERNES ! 

EXTERNES 

HOPITAL 

78, Rue 

Médecin 

M. Courcoux. 

BOUCICAUT. — 

de la Convention. — 

MM. 

Lereboullet. 

i 

Directeur : M. Monteil. 

Tél. : Ségur 09-70. 

MM. 

Boidot, Baratoux, 

Billard (Jean), 

Mme Berthoud. 

Centre de triage. 
M. Courcoux. 
Ass. : 

M. Bidermann. 

M. Richard. 

M. Trémolières. 

Carteaud. 

Thouvet, M lu Barnaud. 

Menillet, Bons, LielTring, 
Pellegrin. 

Chirurgien 

M. Dujaribr. 
Ass. : M. Bouhier. 

Bompart, Moucl.et, 
Gui Ilot. 

Tournafond, Desvignes, 
Brawermann, Germon, 

Faure (Jean), Jamet, Piram, 
Livierados. 

Aeconchenr 

M. Le I.orier. 

Marie (pr.). 

Poinceau, Thorain, 

Christia (Paul), Jurist. 

Consultât, médecine 
Ass. : M. Rouillard. 
Sup. : M. 

Arondel (pr.). 

Relier, Grafiin. 

Consultât, chirurgie 
Ass. : M. Rouhier 
Sup. : M. Cuvigny. 


Bouvier, Grasset, 
Dragomiresco, Lindmann. 

Consult. d’oto-rhino- 
laryngologie 

Ass. : 

'M. Moulonguet. 
Sup. : M. Périer. 


' Anglade, Mansour. 

Electro-radiologie : M. Guilbert, chef de laboratoire. 

Ad,/ : M. Blanche. — Ass : M. 

Labor. de bactériol. : M. Bergeron, chef de secteur. 

Consult. du soir : M. Pinard. — Ass. : M. Rabut. 

M. Giraud, chef de laboratoire. 

Stomatologiste : M. Fargin-Fayolle. — Pharmacien : M. Cheramy. 

HOPITAL BRETONNEAU. - 

2, rue Carpeaux. — Tél. : 

Médecins 

M. Grenet. M 11 * Vogt. 

M. Guillemot. Waitz (l r « sem.). 

M 11 » Hébert 
(2« sem.). 

Directeur : M. Brunot. 
Marcadet 02-78. 

Langlois, Fron, Lardier, 
Louvet (Eug.), Arsonneau, 
M 11 * üelpuech. - 

Bobine, Laurent, David (J.), 
Valois, Strouzer, 

M l, e Poulain. 

Chirurgien 

M. Mathieu. 

Vergez-Hosita, 

Bufnoir, 

Vau der Elst. 

Pocbon, Thomas, Departout, 
Canale, M lles Aghion, 
Gabrielli, Solente. 

Consultât, médecine 

Ass. : M. Hubert. 
Sup. : M. 

Fau (pr.). 

Vétillard, Robert(Joseph), 
Perrachon, M me de Beaufort. 

Consult. d’oto-rhino- 
laryngologie 

Ass. : M. Bloch. 
Sup. : M Lemoine. 


Lacaille, Desbiez. 

Electro-radiologie : M. Loblioeois, chef de laboratoire. 

Adj. : M. Torchaussé. — Ass. : M. Méry. 

Stomatologiste : M. Izard. — Pharmacien : M. Leroux. 

HOSPICE DE BRÉVANNES. - 

à Limeil-Brèvannes (Seine-et-Oise). — Té 

Médecins 

M. Marie (René), Debencourt, 

Ass. : M. Tabuteau. 

M. Lévy-Valensi. Tixier, Vinceneux, 
Rouart, 

Bachman, 
üebuire, Barthes. 

M. Renaud. Miget, Muller, 

Ass. : M. Boyer (Antoine), 

M 11 » Fayot. 

— Directeur : M. Maurin. 

1. : tl à Boissy-Saint-Léger. 

Consult. d’oto-rhino- 
laryngologie. 
Ass. : M. Chateliier. 



Poste de radioscopie 
Stomatologiste : 1 

: Ass. : M. Thiel. 

[. Nespoulous. — Pha 

rmacien : M. David. 

HOPITAL BROCA. — Directeur : M. Cornbvin. 

141, rue Broca. — Tél. : Gobelins 04-50. 

Médecins 

M. Gougerot. Thiroloix. Salles,Chaux,Gasné(André), 

M. Coen (Albert), Taquet, 

Chef de laboratoire. Auclair, M ,l ° de Peretti (M.). 


CHEFS DE SERVICE 

INTERNES 

EXTERNES 


HOPITAL BROCA (suite). 

Consult. de blennor. 

MM. 

MM. 

Gabriel (Pierre).M M, Hallard. 

M. Sezary. 

Ass. : 

M. 

Worms. 

Villoutreix, Judde, 

Conte (André), Schwartz, 
Parnet, Pierre (Félix), 

Tardif. 

Chirurgien 

Prof. J.-L. Faure. 
M.M. Bonnet (Louis), 
Chevallier. 
Chefs de clinique. 
MM. Douât,Champy, 
Bulliard. 

Chefs de laboratoire 

Sallé, Franlz, 

M" 0 Bizou. 

Comte (Maurice), 

Kohen (Ignace), Delom, 
Lenenian, M lles Cuesmin, 
Sérieux, Vallet. 

Electro-radiologie. 
M. Lehmann, 
chef de labor. 

M. Dimier, 
chef de labor. adj. 



HOPITAL 

90 

BROUSSAIS. — 

rue Didot. — Tél. 

Directeur :' M. Narat. 

Ségur 13-27. 

Médecins 

M. Laubry. 

Castéran. 

Rudler, Troemé, 

Caim-na d’Alineido, 
Thouvenel, HoJanger. 

Serv. des tubercul. 
M. Laubry. 

Louvel. 

M 11 » Lasse.ry, Fromont, 
Hamelin, 

externe non rétribué. 

M. Dufour. 

Rourgeois. 

Ficonetli, Durez, François, 
Lubas, M llc Baguetti. 

Serv. des tubercul. 
M. Dufour. 

M 11 ” Pau. 

Giorgi. Sauné. 

Chirurgien 

M. Roux-Ber&er. 

Bailli, Pelli. 

Stéfani, Gillot, Madji. 
Lambert, Schn-id, Kaplan. 

Consultât, médecine 

Ass. : M. Marchai 
Sup. : 

M. 


M 1 »* de Peretti (Joséphine), 
Voizot. 

Consultât, chirurgie 
Ass. : M. J. Berger. 
Sup. : M. 


Leroy (René), Vayssié. 

Electro-radiologie 
Pharmacien : M. C 

: M. Bonniot, chef de laboratoire. — Ass. : M. Blot. 

HOPITAL DE LA CHARITÉ. — 

47, rue Jacob. — Tél. : 

Directeur : M. Tthkmblay. 
Fleurus 54-73. 

Médecins 

Prof. Sergent. 
MM. 

Grellkty-Bosviel, 
Turpin, Kourilsky. 
Chefs de clinique. 

Lonjumeau. 

Ribadeau-Dumas, Regaud, 
Gboraet,M llM Jeaiinocopoulo, 

Chef de laboraloire 
de la Faculté. 



M. Tixier. 

de Sèze. 

Morcham, Kermenlchowsky, 
Beauchesne, Patte, Soleil. 

M. Babonneix. 

Delarue, 
Lonjumeau 
(2» sem.). 

Cornier, Brinon, 

Rubat de Mérac, Maksud, 

M"* Girardeau. 

M. Tinel. 

Bompart. 

Henrion, Fallourd, Pépin, 
l.eborgue. 

M. Darré. 

Berdet. 

Bergenstein, Bouley, 
Goldstajn, M"' Leage. 

Chirurgiens 

M. Baumgartner. 

Ass. : 

M. Gouverneur. 

Audemar, Cohen- 
Deloro, Rudaux. 

Beaumgarlner, Biing, . 
Valensi, Kagan, Chefdeville, 
Mauvais. M 11 * Hogier. 

M. Descohps. 

/Iss. : M. Denicker 

Laennec, Mayer, 
Gain. 

Pasquelle, Valet-Belot, 

Galup,Klein, Lachèze,Faure, ; 
Guidicelli. 

Accoucheur 

M. Levant. 

Debon (pr ). 

l)ufour(Jean),Odru (Marcel), 
Raboulet, Moutard. 

Consultât, médecine 

Ass. : M. Pruvost. 

Sup. : 

M. 

Bernard Greffitz 
(P'’-)- 

Mezger, Rousseau (Georges), 
Bourderon. 


HOPITAL DE LA CHARITÉ (suite). 
Consultât, chirurgiel MM. I MM. 

Ass.: M. Rloch(J.). Buisson (Louis), 

Sup. : M. | | M 1,a llourmalatz. 

Consult. dn soir : M. Sézary. — Ass. : M. Pernet. 

M. Pomarbt, chef de laboratoire. 

Electro-radiologie : M. Turchini, chef de laboratoire. 

Adj. : M. Thoumas. — Ass.: M. Cagoinacci. 



HOPITAL COCHIN. — Directeur : M. Boyer. 

47, faubourg Saint-Jacques. — Tél. : Gobelins 65-77 et 04-21. 

Médecin* 

Prof. Widal. Wallich, Layani, Pousser, Bruneau (Jean), 

IM. Isch-Wahl, Thurel. Bloch, Viala, Alivisatos, 

Lévy Maurice, Hulin, Bridot, 

mo Bertrand-Fontaine. Raulot-Lapointe, Brimont, 

îhefs de clinique. Deslandres (Jacques), Bosc, 

MM. Joltrain, Pari. nte (Jacques), 

Laudat, Soubrane, 

Iaulot-I.apointe. Chevallier (Roger), 


Raulot-I.apointe. 
Chefs de labor. 
M. Wolf, 

Chef delabor. adjoint, 


Ass. : MM. Avezou. 
Baumgartner, 
Isaac (Georges). 

Service du dispens. 

Serv. temp. (Tub.) 

Ass. : M. 

M. Fournier. 


Robin (pr). 
Cuvillier (pr ). 
lllaire (pr.). 


;vy-Weissmann (Renée). 


Cristesco, Laplane, 
Brandenbourg, Caput, 
Bonamy, Kuypers. 


Poucy, Charopanourky, 
Masset, Abramesco, 
Archambaud (Robert). 


Delaby, Conso. 

Co hard, Bernis.Yvi 


Consultât, médecine 

Ass. : M. Gautier. 

Sup. : M. __ 

Consultât, chirurgie 
Ass. : M. Monod. 
Sup. : M. 

Cons. d’ophtalmol. 

Ass. : J. Bollack. 
Sup. : M. 

Consultât, dentaire. 


Electro-radiologie. 

M. Barbet, 

Chef de laboratoire 
Ass.: Rebufel, Foubert. 


Lévy-Robert, Lacurte, 
Dicaslaing, Grosperrin, 
Kaplan (Moyse). 

Grandnu de Mayo, M"° Kaz. 
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DIGESTIO N DES FÉCULENTS. MÀTERNISATION DU LAIT. 
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^ cuillerées à café 

^primésqferès chaque repas chaque refwS 


Laboratoire des Ferments du Docteur THÉPÉNIER, 10 et 12, rue Clapeyron, PARIS -8* 


'PUO^PHQDIASTAS^ 


r 


'SEÙONEUROL 

DEHAUSSY i 


PUISSANT SEDATIF NERVEUX 


Agitation nocturne * Excitation nerveuse 
Insomnies rebelles * Nervosisme de? déprimé? 
Epilepsie essentielle - Bravais Jacksonienpe 
Convulsions de l'çnfance * Tics * Chorée • Migraine 




LE 8EDONBUROIL È$T UNE SYNERGIE MÉDICAMENTEUSE JUDICIEUSEMENT COMPOSÉE» 


Fond » Phényl-éthyl-fnalonyl-urée (gardenal) renforcée de tar-trate borico-potassique 
(Travaux de Pierre Marie. Crouzon. Bouttler) 

Adjuvants 1 Belladone qui lutte efficacement contre la çpnatipatiçn si fréquente çhez 
nerveux (Trousseau, Pierret. Albertoni) 

Correctifs > Caféine et Strychnine alternées (à très faibles doses) qui préservent 
F action déprTmante de la phényl*éthyl*malonyl-urée (Ducosté. Carrière) 


AUCUNE INTOLÉRANCE 


Épi*. «T Lrrr.. LABORATOIRES DEHAUSSV 
*4, RUB IHKHMANN. LUXÇ 


hez J 

y 















HOPITAUX ET HOSPICES DE PARIS 
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I CHEFS DÉSERVICE INTERNES 


IciîËËSBË SERVICE inter! 


ÜOPiTÀL, COCHÏN suite). 


HOSPICE ÂLQÜIER-DEBROUSSE. — Directeur : M; Mà’Iuriè. 
I s 148-150, rue de Bagnôlet. — Tél. : Roquette 04-dfi: 

Médecin 

. M.. Ameuille. M 11 'Lévy. . 

Serv. tuberculeux Mai-tini, Do ré ail; Dijon, 

M. AhbüiLLr: I Kàrionÿ. Lkhïhèy, M llf Vei-lieü; 

Pliarinncien : M. Bouoault. 


Cons. oto-rhinb-làr. 

MN. 

Snp. M. Mahieu.. 
Consultât, dentaire. 
M., IlOBtN. 

A4S. : Jt-iîuriidluiid. 


M. Duhem, 

Chef dé laboratoire 
Ass. : MM. Mallein, 

Laboratojrg général 
de bactériologie 

(Sectëurrivé gàüchë). 

M. (îlRÀRD. 
Service temporaire 
(Pavillon Guersaiit). 
M. Cathala. 



îlliîa ; Madré |îacques)j 
Vexenat. M" 0 Bü'urdiii.. . 


HOSPICE DES ENFANTS-ASSISTÉS 

Directeur : M. Dkschatre. — 74, rue Denfert-Rochereau. 
Tél. : Fleurus 43-25. 


Médecin 

Prof. Marfan. 
Chefs de clinique. 

MM. Samsoen, 
Broci (Robert). 
M 11 ' ÛniER. 

/Iss. : M. Roudinesco. 
Chefs de laboratoire. 
MM. Do RL EX'COU RT, 
Zurich, Guy. 


Casalis (Paul), Nevot, 
Foucaud, Balnielle, 
M 110 Uomela, M. Rossa 


Rehoul, Milhaud, Ronce. 

| M" 6 » P h i 1 i plie v- Glu tz. . .. 
le labor. — Ass. : M. Chauffour. 


GROUPE HOSPITALIER NECKER, ENFANTS-MALADES 

Directeur : M. Tisnès. 

149, rue de Sèvres. — Tél. : Si'gur 07-20 et Ségur : 08-58. 


Dreux, Lefebvre (Mgrcél), 
Demoulin, Bruneton, 

M I|P3 Danzig, Cachera. 


médecins 

Prof. Nobécourt. 
MM. Boulanger-Pilet, 
M. Lkiiiîe, 
Chefs de cliuique. 
M. 

Chef de labor. 

M. 

Chef rie labor. rie la 
diphtérie. 

Kaplan. 

Leven, Brisset (Jean), 

Marcy, Bargeton, Maguin, 
Groulier. 

M. Il allé. 

Soulié. 

Fiche!,.Chevalier (Pliilippel, 
Barneville, Fabre (GeoigesL 
Bérardier, M»« Lépine. 

M. Aviragnet. 

M''» kaldari. 

Câbaille, Mëz|rd,., . 

Benoist (.\lareelj; üiilraÿ, 
Meriâud, 

M lle l.bcoq (Lucienne), e.xl. 

M- Apkrt. 

M''» Bacli"(Elise). 

I.annegrace, Delteil, 
Rbhcëràÿ, M 11 ” Lavrbff, 
Picaudet, Szymkewicz. 

M. LkrkboulLkt. 

H. 

liiiruy. 

Jodin, Boudin, Lecadre, 
Devin, Masson (Pierre), 
l.aude. 

Crèche. 

M. Hallé. 

I.ançdii (pi-.). 


Sélection: 

M. Aviiiagnkt. 

Hosgiiët (pr.). 


Chirurgiens 

M. (Imbrédanne. 
MM. Iluc, 
Auroussf.au, 
Chefs de cliiiiqüe. 

Armingeat. 

Sicard. 

Attajx, l'iollet, .Hubert, 
Gourdbii, Delorme, 

Hnbert (Iiomuald), 

M me Hoberi. M"' Hutchewski. 

Chef de clin. adj. 

M. 

Chef de labor. 



Service médical 
dAntony. 

( Salle, ArehamSaillt. ) 
M. Omrrkdannf.. 

Picbon (/ir.). 

Mac Giiflie, Soyer. 

M. Basset. 

Cheynet (pr.). 
Hei'v.y fpr.). 

1 lu four (Émile), Ugario. 
Waysman. .. 

Cons. 3 bphtalmôi. 

M. Poulard. 

Ass. : M. 

M n “ Delthil. 

Oiseau, Baurens, Guignet, 

M"' Lorsignol. 


Consultât, médecine 

Ass..:.M. Marquézy. Gavois (pr.). 

Consultation 

d’otorhiuo-laryhcol. 

/Iss. : M. Bouchet. 

Sup. : M. N... _ 

Electro-radiologie 
M. Laquerrière, 

Chef de laboratoire. 

Ass. : M. Lehiiiand (R ). 


HOTEL-DIEU. — Directeur : M. Le Maistre. 

Place du Parvis Notre-Dame. — Tël. : Gobelins 20-53. 
médecins 

Pÿbf. ÜÀSNOT. Ëardii. ,, , RëÿMptJi Simon (Noël), 

MM. piiiERT, Lenbrmaiul. Jqpyjff (,Roger), .. 

FaQMo.N{,Tj;RRi|i IInIqrijs,.(,Pierre), pbrmoÿ; 

Chefs dé clinique: IV^.ypjiërger, fjepbert, . 

, . ... -k i,, R a c h e.t , Lëv^dif') Lituprêtrè, Âmàt, 

dfiefs.dé çliïiirjpé ad] Debray (Jeanj, Gautier, 

lil. Deval. fi. Bénard, 


Chefs de labor. 
M. RÂTIIEhY. 


Nonail (Paul), Belêlre, 
Grpfuier da.Laguonaire, 


Chirurgiens 

Prof. Haiitwann, 
Ass. : M. Bèrgërel. 
M. Biiouet; 

Chef de clinique: 
MM. Garnier, 
ÇiiÀBRÜT. 

Chefs de clin. kdj. 


EXTERNES jGHEFSDESERVICEJ INTERNES j EXTERNES jCHEFS DESERVIGEj INTERNES 


I GROUPE HOËPÎtALlEi NECKER; ENFANTS-ivi ALÀDÈÎs 


HOTEL-DIEU [suite). 


MM. Weil; KÂLf, MM. 

Chefs de çlipique adj. 

..fiL .ÇàsIÉRAN. 

Dpi MjaBbratbire. 

Aap sssL-_ 

IVcpbuclieur ,, 

... Mi-MÀqÉ,.. . Bardin (pr .). 

■j&ssi LMl.Ciiitié.. .Dufour. 
Consultât, inédocino 

M. kbpàhd (Üéiiri). bibert [pr.). 
Siipl iÀ. .. _ 


Ophtalmologiste 

Prof. Terrien. 
Ass. ; M. Fdvory, 
Stiii. :,M; 

M. Castéran. 
Chef de clinique. 


M 11 * Braum Roger (Jacques); Mazeyri 

. (!<"• sein.). ■ Delbès, Herzfeld, 

SQurdiHe(2“SSrr/:). Petit,(îlabé), M Ue “ Huet,- 

Cadliilac. Bidermann. 


Courbil, Botrê); Bérard, 
Timsit, Gloppëj, 

Bonnet (GabrijjtjL. . 


(.SiSiafS. 


Sallet (Jean), MiÜèrei, 
Clupot._.. 


HOPITAL LAENNEC [Suite). 

Serv,. dMphtàlmolog. „ MM,:. MM. 

M. Mdbikuâ. Piiymartiü [fir.). Pivpteau, 

4as.: M. M 11 * Sfeguii 

JL, ■ - ...... _ 

Consultât, médecine 

4kp. : fl. Jacquet. Roquejebfl're. Alavoine. 

.Sup. : M. .... . . . ■ ■ ■. . . 

Consultât, chirurgie 

Ass. : M. Baqüfe, Gluck (Coio 

.... Süp. : 

MM. _._ 

Electro-radiqlpgie 

,JL. MÂijijîOTL,, Hogarth. 

bfiPPpripii-e. 

I I R i, î , 


SANATORIUM D’HENDAYE. — Direbteur : M. Bru. 

médecin | : 

k. Morancé. , I CholTé. _|_ 

Pharmacien : M. Lagarde, Ass... . _ ... 

HOPITA L HÉROLD. — Directeur : M. Pidet. 

Placé 'du Ddhübe. t- Tél, : Norfi 01-96. 

tfëdëcln* i . I ppilloux, M llei Parent, 

M. ÀiiMÂNb-DktiLLE. Bertrand (Jean). Ôgliàstri, Catbier, Armelin, 
Smirnoff. 


Consultât. dentaire. 

M. Beliard. Schmitt, 

Adj. : M. Ruppe. : M lle Troussoni 

4ss. : M. Merville. ♦ 

Electro-radiologie : M. Lagarennk, chef de laboratoire. 

Ass. : M. Lucy, assistant rie radioscopie. aJnirulo'rr 

Hydrothérapie et thermothérapie : M. Dausset, chef de laboratoire: 

Adj. : M. Gérard. 

Pharmacien : M. Tiffeneau. 


HOSPICE D’IVRY. — Directeur : M. BidauLt. 

Avenue dé la République, à Ivry [Seine). — Tél. : Gofiblins 01-75 
médecin i i Ferrié (André); krâfriàrz, 


M. René Bénard. Trubert (pr.). 

M lle Riom (pr.). 


Doussinet, ArMambault; 
Angyal, Sabaiiér. 


Admissions Thivot, MineL^Jçaiij;.,,-, 

M. Chabrol. Maximin (Maurice) Raymond (Rdgër),. 

Pham-Huc-CbiJ Alhedüx; 
Brouet. .... 

Chirurgien Martin (pr.). Lando, , 

M: Ockinczyc. Sterin (pr.). _ Béquignon, Calvet (Jean): 

Electro-radiologie : M. Pestel. — Ass. : M. Delapchier. 
Stomatologiste : M. Réal. — Pharmacien : M. Chahonnat. 


HOPITAL LAENNEC. — Directeur : M^CbRNRVjj»: 

42, rue de Sèvres. — Tél. : Fleurus 53-21 et Fleurus 20-95. 


Serv. de la Crèche. 
Prof. Léon Bernard. 
Mi Rist. 


Sèyv, ,des, Femmes 
, ( tnbjij l çi»lôusés 
(3 baraquements). 

M. Rist. 

, Dispensaire 
Léon Bourgeois. 
Prof: Léon Bernard. 
4ss. : iSÏM. 


Even. Hauert, .Gluck (Léopold), 

Guillemin, Vautrin, Malban, 
Sambron. 

Ravin. Munié, Gaslaud, Kotchoura; 

Duriibnt (Pierre). 

M 11 » k'ertileimër. Danibn, Darisaei-t; Wechélër, 
Lemaître (Yves), 

Robert (Pierre), 

. .Ml'ADerombier.. . 

DelagejKau.fma(in. Debray (Ch.), Çachin"(Ch.), 

M‘ ln üabaibànnbti. Àlphonsi; Lichtenberg, 

llësse (Jean) (pr.). Blau, Marie. (René); 

Richard (pr.J. Bridgman; Trotot; Simon, 

Vaiitiërau, Baudart, 
Lemelletier, . 


M. ^laisse; Imbert. 


M. Jousset. Guérin. 


M. L. RaiIond. Salmon. 


Chirnrgiené 

M. Auvray. Ai’jlouin (pr.). 

4s?. : M. Girodë. Brisard (pr.). 

Baiissan (pr.). 

Service d’oto.-rljino- 
., laryngologie 

, t M, H. ifiouR/iEpis.. Moalti. 

4ss. : MM. Soulâs, Lapiné (^.1. 


Landau; Tzigeti, Ferroir. 


TholosJ; .Diel, Lafay, 
Labigriëtte. 

Mutri.cMÎ $terin (R. ; ); . . 
Favre (François), Dourquié. 

Halz (S^jpmbnj, Delay. 

sasi;, 

M. Gosiei (J.); si îp. non rèt. 


Snvelli;, Bruchard, Cliare 
Tissot, Gaby, Streicber, 
Costes; Pouliquen, 

M lle Meljii. 


Fiaumjihjiaum, Godard, 
Svartmkh, Delorme, 
Guillaila Yallée, Duflov, 
M Ilcs Cherbuliez, Ruais. 


Ambrqâini,. Limoge, Bidou, 
Morel (.Âfidrê); 
Dragoipjpesco (Alex.), Nel, 
Macé, Giâmi. 


Barrière (Yves), Petrolf, 
Gourçon^Bellièhè, 

M lles Cazâpiian, 
de Lœsçfibigg. - = 


Serv. Ses tubérciil. 

M. Garnier, ....... 

M. Clerc. Vialard. 


M. Hérscher; Ftivoirë. 


4ss.: M. Ricliârd: Souillé. 


4ss. : M. Càpette. Canonne,Armand. 


k- LilsŸ,.. 

4ss: : M: Biizy. 


Service d’oto-rhino- 
laryngologie 

.Prof. .Sebileàu. Elbaz. 

4ss. I M: ( Fayot. 

‘M.CilRRÉGAj 
Chef de clinique. 

M: Bureau; 

Chef de clin, adj: 

M. 

Chef (le laboratoire. 

Sërv. Ü’ophtàlmoidg. 

M.. Morax. Sourdille. 

4ss;:M.Ilartmann: Hudelo. 


Consultât, médecine 
Ass. : M. .Jacob. 
Sup. : M. L. Girot. 
Consultât, chirurgie 

Ass. : 

M. Moulonguet: 
Sup. ; M. 

Lléctco-^adioloigie 

Cliéïlè||kora{oirë: 

iSi: Dariâux; 

Chef de laborat. adj. 
Ass. : MM. 


hopital Lariboisière (suite). 

Cbhsultàt. déhtâire Mk. 

M. RousSeaÜ- 

* Decelle. 

Adj. : M. Raison. 

A.sâ: : M. Vilbhski: 

1 MM. 

Bkrzilàî. 

J V© 

Pharmacien : M» Bbidèl. 

MAISON DE RETRAITE 

Directeur 

15, avenue d'Orléans. 

DE LA ROCHEFOUCAULD. 

: M. Boyer. 

— Tél. : Gobelins 25-53. 

médecin 

M. GhIrÀÿ. Alberl. 

’/iizermaith. 

Serv. des tubercül. 

. M.. Ciiirày. .Tlliebaut... 

Prosl(Jean), BHrret(Adrièn), 

.GerolàmL.GoJé,... _ 

1 Poste do radioscopie : Ass. : M. Gilson. 

Slouiiiloinglste : M. Lehbihnrki. — Pharmacien : M. Cousin. 


LL LARIBOISIÈRE. Directeur : M. PEdHEYKAN. 

AmMuèMUi ïil: i TkiiiSiné 32-08 et 02-16. 
ns I La Mouche, Aubriin, 

it. Guede. Haistinnier, Sahoijrin. 

j Matliet, Huant, M lie Dupont. 


INSTITUTION, sALNTjÈ-PÉÇIlifE, . , , 

MAisdN riE Retraité chârdon-lagâcihe, 


Aymai'd, Yerbouÿ; Lachter, 
BarSin (Pierre), Tübiana, 
Lebdülanger, Leniànt. 

Gerjnain (Raymond),.. , 
Bezieh- Dumery, Faqilèt, 
M lles AVilIm, NVix, _ 

ÀnJic Robert, Paillard. 
Mohnlii (Jean), Pouzergues, 
Jauhéau, Bonti, 

Martin (J.), AuzeldÜx.Thorèl. 

Nàtjèr, Dufet, Giiicbard, 
Collin (P.), Jussi'âtîme, 
Kritcbewski, Chaudron, 
Lacoste. 

t > ulyenis.,.| > ougin, ., 

yifekpjJPâu!), Marion (H ), 
Bail, Èiiriqjië^, PPiinët, 
Mathis, Davdus. 

Marlel, Rorp§| 
Herenschmidt; 
de Font Reàult, 

§terne, Delâmâre. . 


Demailly, Coulsiou. , , 

Cliagnon, P(djirnel,.Gelbiirt, 
Escrivan, M 110 Bujëàud. 

Igurain, Bousquet, 
Jfindjaiidian; , 

Bureau (P.j, Adèlja, Parrot, 
M ll0 ,RéVault,d)Alldnnes. 


Cftphpiiél, Bj^.richçird, 

Piilere de TgnbuarH; Kessis; 
Bournique, Tawil, 

Laurent (Paul). 


MAISON MUNICIPALE DE SANTÉ. — Direct. : M. Sourdoire. 
200, faubourg Saint-Denis. — Tél.: Nord 16-07. 

médecins 

M. Milhit. 

lierot. 

Huriacombe, Audoux, 

Moreau (Jacquesl, 

M"' KirilolT. 

M. FlESsiNGER. 

Cattàn. 

Fabrî (Jeaul, Brfetey; RSoul 
Du val, Grégoire (R.), 
Gorriclion, 

Besson (Alexandre). 

Chirurgien 

M. Sauvé. 

Terrenoin (pr.). 
Vikllè (pr .).--. , . 

Greiiet, Meyer (Jean), 

Parfns, Polak, Nigaud, 
Arnould, Delsiic. _ 

Eleclrorràdiblogié 

M..BoucftACOURT. chef de laboratoire. 


HOPITAL DE LÀ. MATERNITÉ. — Dirgçteiiy ; M. Cougnon. 
123, boulevard de Port-Royal. — Tél. : Gobejins 04-17 ét 04-18. 

Accoucheurs 

Prof. lil. BtiDÀiix. lleberl (pr.). M mcs Sorçc.ld née Kluriier, 

Adj. : M-Lemeland. Pose; M' le Viiheux. 

Aidé ’dé clinique : 

M. Risacher. .. . 


MATERNITÉ NOUVELLE 

nd. I Pèytavin. | 

lblo|4lc : M. , chef de laliorâ 



GROUPE HOSPITALIER NECKER; ËNFANTS-lÔALAjiÈS 

Directeur : M. Tisnès. — 151, rue de Sèvres. — Tél. : Ségur 07-28: 

.i ï ?iÇ‘l®çi»s , I .... I SdÇLijiû.WDA.krq^,, 


Valdmann, ( ||ârl.ih Hloracë); 
Potiquet, Jqseph,,.LèveiHef, 
Boutet, Roiijjjfer 
Miio» y,. U) Berger.,. 

Oinchei, Dâvjd (Piftjre), 
Dessirier, Leroy (Jacques). 

Jandel, Daufiffu eje 
Silhouette, Laussél. 


Chirurgiens 

Prof. Leguéù. 

M.. ('’hANURlN,. 
dhef de cliniquê. 

,M : Gaume, 

. Gliéf de cÜn. adj. 
Mk. 


Àrnal, Bérnkrd (Jean), 
Macé de Lépinay, 
Salomon (Jean), Barrat: 


( âmiàüd, Asthiany, 
Calvet,(Heqri), Turbë, 
Saùvàge;. Michelet; s 
Benvenisli, Gourvoisier; 
Kiszelnik, Letrësor. 














































LA PRESSE MEDICALE, N° 11 


Mercredi, 8 Février 1928 



I JJ/'très actif...», très discret...,, très maniable. x[| 

Vous vérifierez son efficacité et sa tolérance parfaite en demandant littérature et échantillons à Laboratoires RE Y à DIJON 


S (Union Minière du Haut-Katanga) 

1 54, îe-U-e Royale, BRUXELLES. Adr. télégr : RABELGAR-BRÏÏXELLES 


SELS DE RADIUM -TUBES AIGUILLES ET PLAQUES - APPAREILS D’ÉMANATION - ACCESSOIRES 

Laboratoire de mesures — Atelier de conditionnement — Facilités de paiement — Location à longue durée 


K EMPIRE BRITANNIQUE 

E Agents généraux: Messrs. WATSON and SONS Ltd (Électro-Médical), 43, Parker Street 
S (Kingsway), LONDON. 

a suisse 


fil|l|llllliiilll|ll|lllllllllllllllllllllllllllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIMIIIIIIIIIIIIIIlllll 


ESPAGNE 

SOCIEDAD IBÉBICA DE CONSTRUOOIONES ELÉOTKIOAS, Barquillo 1, Apar- 
tado, 990, MADRID (Central). 

JAPON 

Agents généraux : MM. SUZOR et RONVAUX, Po»t Office Box, 144, YOKOHAMA. 

ITALIE 

Agent général : M. EINARDO CONELLI, 8, nia Aurelio Suffi, MILAN (13). 

ALLEMAGNE 

RADIUM OHEMIE AKT. OES. — Wi esenhuttenpluts. 37, FRANCFORT-SUR-MAIN. 

IIIIIIIIIIIIIIUIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIMIIIIIIIIIMIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIIIIIIIIIIIII 


















































































































•LA PRESSE MEDICALE, N° li 


Mercredi, 8 Février 1928 


Bronchites toux 


nërréUsë 
I spasnriodique 
I catarrhale 
émétisante 


Comprimés antiseptiques 
Sédatifs expectorants. 


BRONCHQSEPTOL LAURIAT 


DOSE Ï Quatre à six comprimés pkr 24 heures (jiisqu’à 8 dans les toux rebelles). 


Labôrâtdirès LAURIAT, Roe ^BolS-M iïibes, LA BAREUHE-ÉOLDWBES (SeinB) _ 


g» 


Le lait parfait 


Établissements J. Lepelletier 


48, rue Ampëré — PARIS (17 e ) 


Se recommande au Corps Médical 
par sa concentration soignée. 

Pourquoi concentrer le lait ? Uniquement 
pour lè rendre plus aisément transportable en 
diminuai!! son poids et sori volume. 

Pour répondre aux préoccupations du méde¬ 
cin, la concentration du lait doit être régulière 
ei ne pas altérer sâ constitution physique. 

Lé îâiî: Gloria, préparé rapidement aussitôt 
après sa récolte, n’est évaporé qu’à un peu 
moins Üe la moitié de son poids; aucune partie 
du lait n’est pèrduë bu précipitée, les nucléino- 
phbspliates, les sels de chaux y restent à l’état 
soluble, ou en suspension colloïdale, par 
conséquent aisément assimilables. 

$k coiisistance est celle d’une crème légère, 
il resté fluide et se mesure avec précision. 

Fâitè I un taux toujours uniforme, sa con¬ 
centration lui donné une valeur alimentaire 
constante, et le laisse dans ün état physique 
aussi voisin que pOSsiblë de celui du lait frais. 

Échantillon et notice sur demande 


Arhemapectine “Kidolin 


0ALLIER 

M’EMPLOIE PAR VOlk BUCCALE 

prévient ëi arrête les HÉMORRAGIES 

HD3ÉÎ TGHiXTE ISr^LTXTKEl 

Présentation : Boîtes de 2 et 4 ampoules de 20 ce. 


HUILE ADRÉNALINEE 


stabilisée par procédé spécial et sans addition de Toxique 

NON IRRITANTE 








HOPITAUX ET HOSPICES DE 


HOPITAL DE VAUGIRARD. - 

- Directeur: M- Leclerc. 

• 

'’ondatiou franco bi 

ésilienne. 

Clinique de thérapeutique chirurgicale 

de la Faculté de Médecine. 

389, rue 

de Vaugirard. — 1 

él. : SPn ur 75-50. 

Chirurgien 

MM. 


Prof. P. üuvàl. 

Jubé. 


Ass.: 'M. Galellier. 

Padovani. 

Ahoulker, Maire (Georges), 

MM. Amklink., Wklti. 

Luzuy. 

M 11 "» Sainton, M. Julia, 

Chéfs de 'clinique. 


11 ollier- Larousse. 

M. 

Chef de laboratoire. 
1T. Girault, 
Attaché médical. 



Electre-radiologie 

! : M. II. Béclkrb, chef de 

i laboratoire. — Ass. M. Porcher. 

Stoniàtologiste : 

M'.'Tiffëneuii. 

M. Liiiiii»M)i;l. — l»| 

Uariuacieu : Surveillance de 


INFIRMERIE SPÉCIALE DES ALIÉNÉS 
PRÉS LÀ PRÉFECTURE DE POLICE 

3, quai de l'Horloge.. — Tél. : Gobclius 21-66. 
Médecin-clief i , 

M. de Clkrasiiiaut. Meiguant. 


ASILE CLINIQUE (SAINTE-ANNE). — Directeur : M. Reyrel. 

1, rue Cabanis. — Tel. : Gobelins 04-77. 

Plipique de fe Faculté MM. MM. 

Prof. Gt-AUUE. Vuillame. 

MM. CÉNAG, MÛNTASSUT, Sonn, Nacht (udj.). 

Chefs île clinique. 

Lamache, Bauük. 

Chëlsdecliniquéadj. 

MM. Dumas, Cuel, 

Raffin, üubarü. 

Chefs dé laboratoire. 

Asile 


•" ----- - 

M. SÏiiieux 

Bardol. 


(l rc section femmes). 

EliascUeil'. 


M. Trénel. 

(2“ s.eçtfen femmes). 

Masquiu, Lacan. 


M. Leroy. 

Pottier, Dublineau 


(lt' section hounues). 

w 


M. Truelle. 

(2 e section hommes). 

Male, Miquel. 


Service 



de 1 admission 

Valence, 


M. Marie. 

Chalagnon. 


Chirurgien 
des Asiles 



M. Mavclairr. 

Sizaref. 


Stohiatàlogisle : 

M. PlKTKIÈWICZ. — Pli 

arniacicu : il. X.... 


I_A PRESSE MÉDICALE 


1928 — SERVICE MÉDICAL — Tableau IV (fia). 


HOPITAL HENMROUSSELLE 
(Service d"g libre de f-mhylaxie mentale). 
Direp.teur-médecii||jM. Toulouse. 


CLINIQUE NEURO-PSYCHIATRIQUE INFANTILE 

Directeur : M. 

379, rue de \ wgirard. 

Médecin | | 

M. Heuykr. i 

Mi'? Badonnel. 

Chefs de clinique. | | 


ÉCOLE D’APFLICATION 

DU SERVICE DE SANTÉ MIljlTAIRE, VAL-DE-GRACE. 

277 bis, rue Saint-Jacques, Paris (T). — Tél. : Gobelins 06-56. 
Directeur : M. RouviLLois.lraédecin-inspecteur. 

Médecin-chef de l’hôpital militaire : 

M. Geyser, médecin-prihcipal de if® classe. 

ChirnryVs 

l re Division'«blessés 

M. le médecin-major de 1” claise Vanlande, prof, agrégé. 

Ass. : M. le médecin-majoj’ue 2° classe Stefanini. 


ECOLE D’APPLICATION 

DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE, VAL-DE-GRACE 

(suite) 

2® Division de blessés 

M. le médecin-major de 1™ c|gsse Çjgyelin, prof, agrégé. 

a; Djvisjhh çie Mefçérç 

P * 1 .? - rh Sm - 

M. {e iqé^ecjp^m.çÿ^r de \ n . ç|§sse, WqaHg, prpfggsg^. 

M. le ffléclgctq^ajQr'dé fiasse l.acgze, prqf. ftgyégé. 

Dermatq-vénérêologie 

M. le médecin-major de l r “ classe Jausion, prof, agrégé. 

Médecins 

lre Division de fiévreux 

M. le médecin-principal de 2“ classe Jeandidier. 

2° Division de fiévreux 

M. le médecin-major de l re classe P-ilod, prof, agrégé- 
Ass. : M. le médecin-major de 2° classe Méersseman. 

3° Division de fiévreux 

M. le médecin-major de 2 e classe Codvelle, prof, agrégé. 


ÉCOLE D’APPLICATION 

DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE, VAL-DE-GRACE 

(suite) 

Tuberculeux 

M- le médecin-major de 2? classe Cçidvelle, prof, agrégé. 

Neuro-psychiatrie 

M(. le igéçlécinrgiajqj; de l lu clause Fr.(bourg.:Rl a nc, prof, agrégé. 
JL le IgèdépjnÀdqjgr $ç lf° ptassg Gauthier, prof, agrégé, 
i^s. : M. je ‘md4epip-d!ajqr çjé 2? classe Gauch. 

■ï« Division de blessés 

Urologie 

M- le qiédecip-major de l re classe Maisonnet, professeur. 

M..le médecin major de l r * classe Bernard, prof, agrégé. 

Ass. : M. le médecin-major de 2 e classe Debrie. 

Stomatologie 

M. le médecin-major de 1“ classe Bercher. 

Radiologie et Physiothérapie 

M. le médecin-major de 2* classe Çhaumet, prof, agrégé. 

M. le médecin-principal de 2' classe Pasteur, 

Ass. : MM. les médecinl-majors de 2" classe Picot et Didiée. 


M. le rqédecip-gimqr de 2 e classe p,rqf. agrégé. 

Ass. ïï.' ie méaecin-major de 2» classe Hugonbt. 


Bactériologie 

H. le médecin-majpr de 2°. claçsq Zœi 
: MM. les médecins-majors de 2® classe Ferrabo 


Ferrabouc, üutrey et Tête. 


CHEFS DE SERVICE INTERNES 


SANATORIUM D’ANQICQURT. — Directeur : M. Lecomte. 
Médecin I MM. I MM 


GALIGNANI ET BELŒUIL. — Directeur : M. Le Maistre. 
89, boulevard liincau, à Neuilly-sur-Seine. 


LA RECONNAISSANCE, FONDATION BRÉZIN. 

Directeur comptable : M. Trichet. 


CHEFS DE SERVICEj INTERNES j EXTERNES 

HOPITAL AMBROISE-PARtÉ (suite). 


Consultation 
d'ophtalmologie 
Ass.. : M. Mon bru 


HOSPICE DÉPARTEMENTAL PAUL-BROUSSE 

CENTRE ANTICANCÉÇEUX ÜÇ LA BANLIEUE FAR1SIENNK 

14, Avenue des Ecoles., à Vüleiuif. — Directeur : M. Blky. 


SERVICES OE3PJLRTEMENTAUX 

I EXTERNES I CHEFS DE SERVICeI INTERNES I EXTERNES I CHEFS DES,E;PIGe| INTERNES 


HOSPICES SAINT-MICHEL ET LENOIR-JOUSSERAN. 

Directeur: M. Roua. -10, avenue Victor-Hugo, à Saint-Mandé. 
Tél. : Diderot 11-71. 


illcfleciii i 

. Dkvrrnkrkswr. I 


SANATORIUM SAN SALVADOUR. 

Directeur-comptable : M. Dueoub. 


HOPITAL AMBROISE-PARE. - Directeur : M. Couteaux. 
82, rue de Saint-Cloud, à liçytlogne-sur-Seine. 

, Ouériaull, Uevçillaud, 

il. i LANhiN. "«■il! iJeau). Aruop, Garnier (Jean), 

Ajlouchç. 

M. Abrami. Foulon. Maroge.r, MM' Chapiro, 

_ %9'WP‘un'. 

M. Lemaibe. Villemin. Delbove, plfeyg, 

tliliiuyicn Meunier. Fouies, Lauret, 

M. DEsMAUK.sr. Grinda. Perso nnaz Hanrion 

Ass - : M * Molhivet. Merger. il»» Mignon, 

___ Cal\çn (Arlette). 

Consultation de 
médecine générale 

M , As *- : . M 1 ' 0 Faiguière Arnaud (Robert), Olivier. 

M. Ld. Bernard. tpr.). 

Slip. : M. Debray. 

Consultation de 
chirurgie générale 

Tss. : M. Metivel. Giroux, Morelle, Dernière 

Slip. : M. N... 


CHEFS DE SERVICE] INTERNES | EXTERNES 

ASILE DE VILLE-ÉVRARD, L NEUILLY-SUR-MARNE 
(SEINE-ET-OISE). — Tél.;' 0 à Neuilly-sur-Marne. 
Directeur : M. A(j ien Veber. 

Médecins MM. MM. 

M. RqDiET Veyssière (pr.). 

(Divisiop hd.mnaes). Imbert (pr.). 

M. Miü.yot M 11 ” Martrille. 

(Divisiqn femmes). 

Stomatologiste : M. Leclercq. — P| iinnacieii : M. Levêque. 

MAISON SPÉCIALE DE SANTÉ 
DE NjpUILLY-SUR-MARJfE (SEINE-ET-OISE). 

Tél. : 9 | I^euilly-sur-Marne.—Ürecteur : M. Adrien Veber. 



ASILE DE VAUCLUSE, A ÉPINAY-SUR-QRGE 

"'(SEÜjfË ^T-£)jl§iE).'--T^. :'5o a Jjuvisy. 
Djrçctegr : ai. (îustave Rivet. 

Médecins l | 

M. Couruon. Faïl (pr.). 


Colonie de Vaucluse. 

M. Simon. I V 
Stomatologiste : M. ! 


ASILE DE VILLR1UIF (SEINE). 

Té,l. : Gobelins 10-43. —. Directeur : M. Urbain 

Médecins | i 

M. Raçxst. Migault (pr.). 

(1S.egtio.n t\p,n\me,s). 


M. Paul Guiraud. 

(3« Section hommes). Thom 


ilomntologiste : M. Ciiaron. — riia-iiincien : M. X... 


ASILE DE MAIStN-BLANCHE, 

A NEUILLY-SUR-MAR^E (SEINE-ET-OISE). 

Tél. : il à Neurily-sur-Marne. 

Directeur : M. Perre Gouzy. 

Médecins I ; I 

HJ»? Pascal. Aliramowitz (/r.).| 

(lv* Section). 


M. Bonnet M'^Dubreuil (ps).| 

(4» Section). ’ | _IJ_ 

tomntoiogistc : M. Pioot. — Phai.wacien : M. Souèobs. 


ASILE DjE MQISSELLES, A MOISSELLES 
""(SEINE ET-QISE). 

T6l. : S à Moiselles. 
•ecleur-médeclh 1 M^l. 1 MM. 

M. AgELX. DW.O.ïit, 

[ Greuef (pr.). ( 


COLONIE FAfeÇILIALE DJE PUN-SUR-AURON (GHER). 

Dïrpeteur-médecio : M. PÀsturel.' 

Médecin-assistant I | 

M. ClIANES. j 


|GljFjF§p,E§EflŸŒÇ:J INTERNES | EXTERNES 


MA^QN DU RETRAITE DE VILLERS-COTTERETS 
(Çjl^AÎpEÀy "pÉ VILLERS-COTTERETS). 

Djgppteur : M. Emkoux. 

S|éde.cii^ j M(M. I MM. 

c I 

Supfi, : Üj. A§§cmqt.| _|_ 

. 


felAISQN Ç|E RETRAITE FAVIER, À BRY-SUR-MARNE 

iljrectQug-régisseur : M. Parkntiiou. 

j i 

&!• (\uBE 9 i: ! I 


COLONIE FAMILIALE p’AINAY-LE-CHATEAU (ALLIER). 

D,(recte É gr-médç.cin, M. ÀMELigR. 

Médecin->ssist:int L I 


MAISO.M pp RETRAITE F.-V. RASPAIL, A CACHAN 

Directrice : M mo Roques. 


ASILE AGRICOLE DE CHEZAL-BENOIT (CHER). 
Directeur-médecin : M. Leyritz. 


MAISON DÉPARTEMENTALE DE NANTERRE 

Avenue dé là liépublique, à Nanterre. — Téf. : 0-36 à Nanterre. 
Directeur : M. Bkaufort. 

Médecins 

M. François- di Ruggiero, 

Dainvillk. Lemaiie. Borel, 

— Jaïss, Sigaud, 

M. Français (Henri). Vernotte, 

— Baissette. 

M. Michaux. 

M. La^eç. 

Smp, M- 

«issSni; 

SÉNÉCHAL- 



Maladies cutanées 

Kj. pqu,QçÊT. 



Dohtalmologie 

M- Pjsscola. 



Maladies 

des voies urinaires. 
M. Pelletier. 



Radiographie 

MT. goSQ VAÏN. 



P.harinaçîen' 

M-feAlGRE. 

MM. Gausson, 
Roussel. 

Sguyege, Çauye,. 


Mtoinatologislé : i 

rl. X... 



INSTITUT DÉPARTEMENTAL DES AVEUGLES 

ue Moygenot, à St-Mandé. — Tél. : Diderot 11-91. — Directeur : M 


IKfSYITUT DÉPARTEMENTAL pES SQURDS-MUETS 

26 ,,de Nanlevre, g ères (Seine). — Tél. : Wagram 87-33. — Directeur : M. Jourdan. 

«fedéçth I I 

M. DjVAHÉR. 

' Rsy^hiatrie 

5,|. Dqii.Bi!(qyiTç«. 



G^t^lmo^ogiat^ 



Oto-rhiuolaryngoJ. 

M! Sàint-Hilaiue. 



Stomatologiste : 

d. Hkiniquk. 

ASILE NATIONAL DES C 

(Ex-Asile de Vinc 
j4, fge (fu Vylrd'Om, 4 Saiiit-Mauriçe (i 
Directeur : M. Gç 

Méi|ccins | 

ili). Bestho.umeau, Deffaqt, Guy, 

Lévy (EdiiienD). j Reliaud, Zw^hleq.] 

ipNVALpSjCENTS 

ennes). 

(cine). — Tél. : Diderot 17-85. 

URI)IN. 

[ Radiologiste 

1 M. Thevenin. 



1 StomulologiHte : M. Nidehoano. — Phai 

macien : M. Dumksnil. 
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MALT BARLEY 

BIÈRE de SANTÉ, non alcoolisée 

Tonique, digestive 

Se consomme comme boisson ordinaire 

Maladies de l’estomac — Intestin — Anémie 
Convalescence 

Maigreur —- Suralimentation des nourrices 

MALTASE FANTA 

Extrait sec de malt préparé à froid 
et dans le vide. 

Doses : 3 à 6 cuillerées à C. pro die 

DYSPEPSIES — ALIMENTATION INFANTILE 
SURALIMENTATION DES MALADES 
CALACTOGÈNE 

BIÈRE SPÉCIALE POUR NOURRICES | 


BRASSERIE FANTA 

77, route d’Orléans, MONTROUGE (Seine) 

Téléphone : MONTROUGE 13, VAUGIRARD 26-39 

..Milium.iiiiiiiiiiiiiiimimimmimiK 


traitement des maladies de peau 
parlesSebde^rresT^ares 
associés aux Sels de Calcium 

Ampoules injectables à base de lacloproleihes 


» O traitement PocaP \poJo%e O » 
traitement généra? 

Jiltémltire et échantillons sur demande au 


N’hésitez plus Docteur 

U| p rescr j re r Huile de ricin; 

f CAPSULES TAETZ 1 I «- ou t e rénuvnance est vaincue 


toute répugnance est vaincue 
grâce aux 

Lcapsules 

i TAETZ 


Leur envelopp€ Ornement 
fine et souple, empêche tout renvoi. 
Leur parfaite digestibilité permet 
Temploi même journalier de l’huile de ricin aux personnes 
les plus délicates. 

Les Capsules Taetz sont le purgatif-laxatif idéal 

à prescrire : en pédiatrie; pendant la grossesse 
et après l’accouchement ; dans les périodes 
ante et post-opératoires. 

Les boîtes selon la grosseur des capsules renferment : 

4, 6 ou 8 Capsules 

ÉCHANTILLONS SUR DEMANDE! : 

Laboratoires taetz, 2, Rue Lesdipières,.PARIS (iv«) 


Vers Intestinaux 


Traitement spécifique 

Inofîensif et Sûr 

des Ascaris, Trichocéphale, Oxyures, Anguillule 
Ankylostome, par le 

CHENANTHOL 

Seule présentation officinale, parfaite et définitive, 
de l’Essence pure de Chenopode 

(EMPLOYÉ DANS LES HOPITAUX DE PARIS ET PAR LE SERVICE DE SANTÉ 


Chirurgiens, recherchez les Vers Intestinaux! 

Vous serez surpris du nombre de cas où 
un vermifuge approprié fera disparaître 
des troubles aussi variés que rebelles. 
(G. Léo : Société des Chirugiens de Paris.) 

>n donne : Une capsule de Chénanthol par 3 années d'dge. Maximum 
6 capsules par deux à la fois. Purge saline ensuite. Alimentation 
légère la veille. Diète absolue pendant le traitement. 


Laboratoire L. HINGLAIS, Épernay (Marne) 
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LYSATS VACCINS CURATIFS du D r Louis DUCHON 


LES LABORATOIRES LEBOIME . 19, Rue Franklin. Paris.XVI! Jél.Passy 62-13 


V, B0RR1EN, Docteur 


• L. B. A. 

; Tél. : ^lysées 36-64, 36-45 

” Adresse té^grâpliique : ItlOiVCÀÜ-I’ARIS 

Laboratoire de Biologie Appliquée : 

54, Faubourg Saint-Honoré — PARIS (8 e ) 

CARRION & G ' 13 : 

! Les nouv 

elle© formules ( ANATOXIME 

; Vac 

jj (Procédé 

iOmalës s ..~ î -r LYSAT ■ 

du nv a . ,jàubeêt) f + Corps Mierobieps j! 
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LYOK CHIRURGICAL 

£. Dahl lversen (Copenhague). Examen ultérieur 
de 109 malades ayant subi l’opération radicale du 
cancer du sein, concernant essentiellement le rap¬ 
port entre la découverte microscopique et la fré¬ 
quence de la récidive (Lyon chirurgical, t. XXIY, 
n° 6, Novembre-Décembre 1927). — Sur 126 cas de 
cancer du sein traités par l'opération radicale (am¬ 
putation delà mamelle, des grand et petit pectoral, 
la portion claviculaire du grand pectoral exceptée, 
curage axillaire et sous-claviculaire) l'auteur a pu 
faire l’examen ultérieur ou sè renseigner sur l’état 
de santé de 109 opérées. 

Sur ces 109 opérées, 65 étaient mortes dans le 
courant de l’année de récidive (60 pour 100), 
44 étaient encore vivantes et sans récidive après 
1 an (40 ponr 100) ; après 3 ans d’observation, la 
proportion des opérées restées guéries sans réci¬ 
dive était encore de 33 pour 100. 

Etudiant les conditions qui peuvent influer sur 
ces récidives encore trop nombreuses, l’auteur envi¬ 
sage successivement : le volume de la tumeur, sa 
variété histologique, son siège dans la glande mam¬ 
maire, les constatations microscopiques faites dans 
les ganglions. 

1° Volume de la tumeur. — Les petites tumeurs 
(jusqu’au volume d’une prune) ne donnent qu’une 
mortalité par récidive de 17 pour 100; celle-ci monte 
à 87 pour 100 pour les tumeurs atteignant et dépas¬ 
sant les dimensions d’un œuf. 

2° Variété histologique du cancer. — Pour le car¬ 
cinome simplex, on note une mortalité par récidive 
de 68 pour 100; pour l'adéno-cancer, de 67 p. 100 ; 
pour le squirrhe, de 57 pour 100; pour le cancer 
médullaire, de 100 pour 100. 

3° Siège du cancer. — Il ne semble pas influer no¬ 
tablement sur la récidive. Peut-être est-elle moins 
fréquente pour les tumeurs localisées dans le qua¬ 
drant supéro-externe de la glande. 

4° Etat histologique des ganglions axillaires. — 
Dans les cas de métastase ganglionnaire microsco¬ 
piquement constatée, la mortalité par récidive (après 
3 ans minimum) a été de 80 pour 100; dans les cas 
de ganglions sans métastases microscopiques, elle 
n’a été que de 40 pour 100. En ce qui concerne les 
rapports entre la variété du cancer, l'état histolo¬ 
gique des ganglions axillaires et la mortalité par 
récidive, voici les chiffres relevés parD. I : 

Carcinome jimplex : 20 cas, dont 7 sans récidive 
(4 sans métastase ganglionnaire, 3 avec métastase 
ganglionnaire) et 13 avec récidive (3 sans métastase 
ganglionnaire, 10 avec métastase ganglionnaire). 
Adéno-cancer : 60 cas, dont 24 sans récidive (14 sans 
métastase ganglionnaire, 10 avec métastase gan¬ 
glionnaire) et 36 avec récidive (7 sans métastase 
ganglionnaire, 29 avec métastase ganglionnaire), 
Squirrhe : 11 cas dont 6 sans récidive) 2 sans mé¬ 
tastase ganglionnaire, 4 avec métastase ganglion¬ 
naire) et 5 avec récidive (1 sans métastase gan¬ 
glionnaire, 4 (avec métastase ganglionnaire). Can¬ 
cer médullaire : 3 cas, dont 1 sans récidive au bout 
de 18 mois (sans métastase ganglionnaire) et 7 avec 
récidive (3 sans métastase ganglionnaire, 4 avec 
métastase ganglionnaire). 

Sur les 65 opérées mortes de récidive, 14 fois la 
récidive se fit dans les ganglions sus-claviculaires, 
13 fois dans les ganglions axillaires ; pour les cas 
restants, dans les organes internes. Si l’on ajoute que 
ia statistique de D. I. montre que, dans les cas de 
métastase microscopique des ganglions axillaires, 
les ganglions sus-claviculaires sont également in¬ 
fectés dans 27 pour 100 des cas, on voit que la ques¬ 
tion du curage préventif des ganglions sus-clavicu- 
laires dans l’amputation du sein mérite d’être envi¬ 
sagée à nouveau par les chirurgiens; peut-être per¬ 
mettra-t-il d’améliorer encore le pronostic de celte 
opération au point de vue de la récidive. 

J. Dumont. 


REVUE DES JOURNAUX 


JOURNAL D’UROLOGIE 
(Paris) 

R Wurmser. L'épithèlioma primitif de l’urètre 
périnéal chez l’homme (Journal d'Urologie, t. XXIV, • 
n° 6, Décembre 1927). — Le cancer de l’urètre est 
une affection rare; mais d’année en année le nombre 
des cas publiés s’accroît notablement On le ren¬ 
contre à peu près avec une égale fréquence chez 
l'homme et chez la femme. 

Chez l’homme, on l’observe surtout dans la por¬ 
tion périnéo-scrotale de l’urètre (avec une prédi¬ 
lection certaine pour la région bulbaire), moins sou¬ 
vent dans la région pénienne, plus rarement encore 
au niveau de l’urètre balanique. On le voit avec le 
maximum de fréquence entre 50 et 60 ans, mais il 
peut survenir aussi chez des sujets beaucoup plus 
jeunes (35 ans, 25 ans). 

W., dans ce travail, étudie plus particulièrement 
le cancer de l’urètre "périnéal en raison des diffi¬ 
cultés que présente son diagnostic. 

Dans l 'étiologie, il fait ressortir l’importance du 
facteur inflammatoire (blennorragie, surtout rétré¬ 
cissements blennorragiques); le traumatisme a été 
également invoqué (rétrécissements traumatiques, 
cathétérismes répétés); enfin il faut signaler la 
dégénérescence de polypes urétraux. 

Anatomie pathologique. — Le cancer de l’urètre 
périnéal est le plus souvent un épithélioma du type 
pavimenteux, né aux dépens de la muqueuse; le 
“carcinome vrai semble exceptionnel. L’évolution de 
la néoplasie se fait de la muqueuse vers la profon¬ 
deur de la paroi, gagnant ensuite les tissus voisins : 
bulbe, corps caverneux, vessie, prostate, pénis, pé¬ 
rinée. Peu à peu apparaissent la péri-urétrite, l’abcès 
urineux qui s’ouvre au dehors en laissant des fis 
tules. Les métastases sont assez fréquentes, princi¬ 
palement aux poumons. On a cité des cas de propa¬ 
gation aux testicules par lymphangite rétrograde. 
L’envahissement des ganglions, inguinaux et ilia¬ 
ques. est extrêmement fréquent. 

Symptomatologie. — L’affection se manifeste, en 
général, au début par des troubles de la miction se 
superposant, dans la majorité des cas, à des symp¬ 
tômes de rétrécissement : fréquence des mictions, 
miction plus ou moins aisée et douloureuse, réten¬ 
tion ou, au contraire, incontinence. 

Le néoplasme peut se manifester aussi, au début, 
par une tumeur périnéale, tumeur dure, faisant 
corps avec l’urètre, infiltrant plus ou moins le 
périnée, tantôt indolore, tantôt, au contraire, très 
douloureuse et qu’il est difficile de confondre avec 
une infiltration d’urine. 

Les malades accusent des douleurs spontanées 
souvent très vives, en dehors des mictions, mais qui 
sont encore exacerbées par celles-ci ou par les éja¬ 
culations. Avec l’extension delà néoplasie, ces dou¬ 
leurs s’irradient vers le pubis, l’anus, les cuisses. 

h’urétrorragie est un symptôme fréquent (moitié 
des cas); souvent terminale, parfois initiale, elle Be 
produit également dans l’intervalle des mictions, le 
plus souvent à l’occasion d’un cathétérisme. 

Parfois il y a un écoulement urétral plus ou moins 
purulent, tenace et résistant. 

La tuméfaction se complique presque toujours de 
fistules (périnéales, scrotales, pubiennes, rectales). 
Les unes existaient déjà avant l’apparition de la 
tumeur (fistules des rétrécissements blennorragi¬ 
ques), et, comme nous l’avons dit, ont été le point 
de départ de celle-ci, les autres sont la conséquence 
de l’infiltration et de l’ulcération progressive des 
tissus périurétraux par les masses épithélioma- 

L’ adénopathie inguinale est habituelle, mais elle 
peut manquer complètement surtout au début de 
l’affection. Par ailleurs, les ganglions qu’on observe 
ne sont pas toujours néoplasiques. 

Diagnostic.- — Pour ne pas laisser passer inaperçu 
un néoplasme de l’urètre, à sa phase opérable, il 


faut, avant tout, y penser, même s’il s’agit d’un 
sujet jeune; suspecter tout rétrécissement doulou¬ 
reux, surtout s’il saigne spontanément ; avoir l’atten¬ 
tion éveillée lorsqu'une urétrorragie provoquée est 
hors de proportion avec le trauma du cathétérisme. 
Les douleurs très vives à la miction, les douleurs 
spontanées (absentes en général dans les lésions 
inflammatoires) ont une valeur diagnostique impor¬ 
tante. L’urétroscopie précoce sera toujours prati¬ 
quée et éventuellement complétée par la biopsie. 
L’écoulement purulent ou sanglant sera examiné en 
série pour y rechercher les cellules néoplasiques. 

Pronostic. — La mort dans un délai moyen de 
6 mois à 1 an est l’aboutissement forcé du néo¬ 
plasme urétral abandonné à lui-même. La mort sur¬ 
vient par infection urineuse, par cachexie ou du fait 
de métastases (le plus souvent pulmonaires). 

Traitement. — Dans les cas diagnostiqués préco¬ 
cement, il ne saurait être que chirurgical; malheu¬ 
reusement le diagnostic précoce est rarement fait et 
presque toujours le chirurgien intervient trop tar- 

La tumeur est-elle encore bien limitée, on fera 
une urétrectomie aussi étendue qu’il sera nécessaire 
(8 cm. Rupprecht, 13 cm. Trzebicki) suivie de su¬ 
ture des bouts ou de greffe veineuse. On pourra, 
après ablation des ganglions inguinaux s’il en existe, 
compléter l’intervention par la radiothérapie pro¬ 
fonde. Les survies observées sont l’exception; ce¬ 
pendant, dans un cas de Rupprecht et Oberliinder, la 
récidive n’est survenue qu’après 4 ans; Scholl et 
Brasch, après résection, greffe veineuse et applica¬ 
tion de radium, ne constatent aucune récidive après 
6 ans. 

S’il s’agit d’une forme déjà infiltrée, essayer 
l’ablation, le curettage des lésions, la thermo-cau¬ 
térisation, le radium. 

Si l’épilhélioma est très étendu et inopérable, il 
ne reste plus, comme ressource, que la radiumthé- 
rapie. 

Pour terminer, rappelons que Marion insiste beau¬ 
coup sur la nécessité de fulgurer radicalement, si 
possible en une seule séance, les polypes vésicaux 
ou urétraux dont la récidive affecte trop souvent 
une forme maligne. J. Dumont. 

ARCHIVES UROLOGIQUES 
DE LA CLINIQUE DE NECKER 
(Paris) 

G. Motz (Paris). La pyélographie et lapyèloscopie 
dans le diagnostic des tumeurs du rein et du bas¬ 
sinet ( Archives urologiques de la Clinique de Necker, 
tome VI, fasc. 1, Juin 1927). — Quand une tumeur 
se développe dans un rein, il arrive un moment où 
elle fait saillie soit sur le contour externe, soit, plus 
souvent encore, sur le contour interne de l’organe. 
Dans ce dernier cas, les cavités du rein se trouvent 
soit comprimées, soit refoulées, soit envahies, et 
leur contour est déformé. La pyélographie peut 
mettre ces déformations en évidence. 

La pyélographie 1 s'exécute après remplissage du 
bassinet par un liquide opaque (iodure de sodium 
à 30 pour 100) injecté avec la sonde urétérale. 

Toute pyélographie doit être précédée d’une pyé- 
loscopic. Celle-ci permet : 1° d’assister au remplis¬ 
sage des cavitéspyéliqueB, évitant ainsi les pyélogra- 
phies « blanches » ; 2° d’éviter la distension exagérée, 
seule cause de douleur dans les injections des cavités 
du rein ; 3° de centrer l’image pyélique et de prendre 
ainsi un cliché radiographique sur la partie de l’image 
pyélique qui parait la plus intéressante. En dehors 
de ces avantages techniques la pyéloscopie en pré¬ 
sente d’autres utiles au diagnostic : 1° elle permet la 
palpation du rein sous écran ; 2° elle permet le dia¬ 
gnostic différentiel avec toutes les tumeurs abdomi¬ 
nales pararénales. 

Ceci dit, lorsqu’il existe une tumeur du rein déve¬ 
loppée sur le contour ou dans la lumière de ses voies 
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excrétrices (calices et bassinet), la pyélographie 
permet le plus souvent de mettre en évidence les 
déformations qui résultent de la présence de la 
tumeur. 

Selon les dimensions et la situation de celle-ci, on 
peut constater l’une des déformations suivantes : 
1° déformation de la totalité des éléments constituant 
les cavités pyéliques; 2° disparition plus ou moins 
complète d’un des éléments constituant l’image pyé- 
lique (disparition totale de l’image du bassinet ou 
atténuation de cette image, disparition totale ou par¬ 
tielle d’un calice); 3* images lacunaires (centrales; 
marginales : changement d’orientation des calices et 
du bassinet, déviation de l’extrémité supérieure de 
l’uretère, flou on rigidité des contours). 

Aucune de ces déformations n’est en elle-même 
pathognomonique du cancer ; d'autres lésions (cail¬ 
lots, calculs, infection, etc.) peuvent donner la même 
image et la pyélographie ne saurait & elle seule per¬ 
mettre d’affirmer un néoplasme du rein. D’autre part, 
ces déformations ne sont pas constantes, car il est 
évident qu’un oancer peut évoluer un certain temps 
sans donner de déformation des voies excrétrices : il 
serait donc absurde d’éliminer le diagnostic de 
tumeur du rein sous prétexte que la pyélographie ne 
montre aucune déformation des calices ou du bas¬ 
sinet. Mais ces déformations sont fréquentes et sou¬ 
vent précoces : sur 18 cancers examinés à l’hôpilal 
Necker en deux ans, tous, ou presque tous, présen¬ 
taient une déformation plus ou moins évidente. 

Tout le pronostic thérapeutique d’un néoplasme 
rénal étant conditionné, comme dans tout cancer, par 
la précocité du diagnostic, l’intérêt de la pyélogra¬ 
phie réside dans la contribution qu’elle apporte à ce 
diagnostic précoce. A ce point de vue, il faut distin¬ 
guer plusieurs éventualités. 

a) Il n’y a pas de signes cliniques : la pyélographie 
n’a pas lieu d’être faite; si elle est faite pour un 
autre motif, elle ne saurait à olle seule permettre 
d’affirmer l’existence d’un cancer. 

b ) Il y a tumeur rénale et hématurie : le cancer est 
déjà avancé; le diagnostic se fait cliniquement et la 
pyélographie n’a qu’un intérêt très secondaire. Elle 
donne alors, dans 6 cas sur 8, une déformation. Dans 
les 2 cas considérés comme douteux l'opération a 
confirmé l’existence d’un cancer. 

c ) Il y a tumeur comme seul signe : le cancer est 
déjà avancé, mais la pyélographie, ou mieux la pyé- 
loscopie, grâce à la palpation sous écran, permet de 
rapporter la tumeur au rein et d’éliminer les autres 
gros reins (reins polykystiques, kystes, etc.). 

d ) Il y a hématurie comme seul signe et c’est le cas 
le plus fréquent et le plus intéressant, car il s’agit, 
en général, de cancers peu avancés, les seuls qui 
auraient chance de guérison par intervention chirur¬ 
gicale. La clinique permet de soupçonner la tumeur, 
mais il est délicat de proposer sur un simple soupçon 
une intervention même exploratrice, d’autant plus 
que souvent on peut ne pas savoir quel rein a saigné, 
la période d’hématurie étant passée. La pyélographie : 
est alors d'un précieux secours et doit être pratiquée 
systématiquement: « pas d’opération exploratrice 
sans pyélographie préalable ». 9 malades présentant 
une hématurie comme seul signe offraient tous une 
déformation à la pyélographie ou à la pyéloscopie. 
7 de ces cas ont été vérifiés opératoirement, 2 cas 
sont considérés comme douteux (pas de confirmations 
opératoires). . 

En résumé : 

Sur 18 cas de cancers diagnostiqués cliniquement, 
16 présentaient une déformation des voies excrétrices 
visible à la pyélographie ; 

Sur 10 cas où le diagnostic était hésitant (tumeur 
ou hématurie seul signe) la pyélographie a montré 
10 fois une déformation de l’image pyélique et a con¬ 
firmé les sonpçons cliniques. 

En conclusion : 

La pyélographie doit être appliquée systématique¬ 
ment à tout malade présentant une hématurie rénale 
faisant penser À une tumeur : 

Si la pyélograpihie est négative, elle ne permet pas 
d’éliminer le diagnostic deuancer; 

Si la pyélographieiestqioiitive, élle ne permet peut- 
être pas d’affirmer en toute certitude le diagnostic 


de néoplasme, mais, en pratique; la moindre déforma¬ 
tion doit être considérée comme liée â un cancer. 

Ainsi pourront être dépistés certains cas précoces 
de cancer qui pourront être opérés avec chance de 
succès, et ceci suffit à montrer le rôle considérable 
de la pyélographie dans le cancer du rein. 

J. Dumont. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE et de SYPHILIGRAPHIB 
(Paris) 

P Ravaut et R. Boulin La cytologie du liquide 
céphalo-rachidien des syphilitiques (Annales de 
Dermatologie et Syphiligraphie, t. VIII, n° 12, Dé¬ 
cembre 1927). — Dans cet important travail, R. etB. 
étudient la cytologie rachidienne par la coloration 
vitale à la pyronine-vert de méthyle. 

Ils estiment qu’on peut dégager deux grands types 
ou plutôt deux degrés de gravité croissante de réac¬ 
tion cytologique céphalo-rachidienne : 

Le premier type correspond à l’afflux de lympho¬ 
cytes et de moyens mononucléaires à noyaux et à 
protoplasmas extrêmement polymorphes, plus ou 
moins panachés de polynucléaires. 

Ce type traduit une inflammation purement super¬ 
ficielle, méningée; il apparaît dès la période secon¬ 
daire de la syphilis et, en dehors de la syphilis, dans 
les infections qui n’ont pas le temps de déborder 
sur la profondeur : tuberculose, méningite cérébro- 

Le second type se traduit par l’apparition sura¬ 
joutée aux éléments préoédents de plasmazellen et 
de grandes cellules mononucléées. 

Ce second type traduit une inflammation profonde, 
parenchymateuse; il n’apparaît guère en effet que 
dans les cas graves de la période secondaire ou ter¬ 
tiaire, soit à la phase préclinique, soit à la phase 
clinique; il atteint son degré maximum dans la 
forme anatomo-clinique la plus diffuse et la plus 
profonde, la paralysie générale. Inversement il n’ap¬ 
paraît pas ou n’a pas le temps d’apparaître dans les 
infections telles que la tuberculose ou la méningite 
cérébro-spinale qui respecte beaucoup plus le paren¬ 
chyme. 

Cette distinction fondamentale explique pourquoi 
ces types cellulaires réagissent d’une façon diffé¬ 
rente à la thérapeutique. Elle trouve une confirma¬ 
tion dans l’existence de deux types d’albumines 
céphalo-rachidiennes. 

La notion de lymphocytose ou simple mononu¬ 
cléose est maintenant surannée; à elle doit se sub¬ 
stituer une étude beaucoup plus approfondie de la 
cytologie rachidienne, grâce à la coloration vitale à 
la pyronine-vert de méthyle. R. Burnier. 

ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Velter et Tournay. L’inégalité pupillaire (Ar¬ 
chives d'Ophtalmologie , tome XLIV, u° 12, Décembre 
1927). — Sauf l'anisocorie par inégalité d’éclaire¬ 
ment et en regard latéral, seule physiologique, il 
s’agit toujours d’un phénomène pathologique. La 
cause peut en être la perturbation de l’appareil 
irido-constricteur ou de l’appareil irido-dilatateur, 
excités ou déficitaires. Le premier de ces deux sys¬ 
tèmes est anatomiquement annexé à l’oculo-moteur 
commun dont il est cependant fonctionnellement 
indépendant et le second est sympathique. 

V. et T. concluent que, d’une façon générale, l’iné¬ 
galité pupillaire résulte soit d'une action directe exer¬ 
cée sur le trajet d’un des deux appareils, irido-con¬ 
stricteur ou irido-dilatateur, soit d’une action réflexe 
unilatérale, secondaire à une excitation optima, soit 
.enfin d’une action à distance avec effet entretenu par 
un éréthisme des centres sympathiques. 

Dans chacune des variétés d’anisocories, V. et T. 
passent en revue, de façon très complète, les causes 
d’excitation ou de déficience. L'historique de la 
question est traité chemin faisant. 

A. Cantonnet. 


ARCHIVES DE L’INSTITUT PASTEUR 
DE TUNIS 

Et. Burnet et D. Olmer. La maladie de Marseille 
(lièvre exanthématique de nature indéterminée) 
est-elle la môme maladie que la maladie de Brill 
(typhus bénin ) et le « typhus tropical » ? (Archives 
de l'Institut Pasteur de Tunis, tome XVI, n° 4, 
Décembre 1927). — Les caractères essentiels de la 
maladie de Marseille sont, d’après Olmer : exan¬ 
thème apparaissant par poussées et n’épargnant pas 
la face; enanthème le plus souvent pharyngé, excep¬ 
tionnellement conjonctival; absence de stupeur; 
existence de lésions cutanées assez énigmatiques, 
boutons, taches ou escarres, accompagnées d’adé¬ 
nite, qui suggèrent une pénétration du virus par la 
peau, et peut-être à la faveur de la piqûre d’un 
insecte; absence de contagion, non-existence de 
foyers épidémiques ; caractère saisonnier, en été et 
en automne, et non en hiver comme le typhus; 
absence de poux. 

Cette fièvre exanthématique est-elle la même ma¬ 
ladie que le typhus bénin (maladie de Brill) et le 
typhus tropical (Fletcher)? Il est impossible de 
répondre catégoriquement, l’étude de la maladie 
n’étant pas encore assez avancée. 

Cliniquement, la tache noire n'a été signalée que 
dans la maladie de Marseille. 

Au point de vue épidémiologique, on a signalé 
entre le typhus tropical et les troupeaux de bétail, 
entre cette même maladie et les petits rongeurs, 
rats et souris, des relations qui n’ont jamais été 
notées par les observateurs du vrai typhus. 

L’agglutination du Proteus X 19 (réaction de 
Weil-Félix), qui est de règle dans la maladie de 
Brill et dans le typhus tropical, ferait toujours 
défaut dans la maladie de Marseille : trois réactions 
positives relatées ne sauraient- être admises sans de 

Les cobayes inoculés avec le sang des malades de 
la maladie de Marseille, prélevé au moment de la 
fièvre, n’ont jamais présenté la fièvre qui caractérise 
le typhus du cobaye. Dans les cas où, soupçonnant 
un typhus inapparent chez les cobayes négatifs, on 
a fait un passage de ces cobayes à des cobayes neufs, 
les cobayes du second degré ont été négatifs, ce qui 
exclut le typhus inapparent chez les cobayes du 
premier degré. Enfin, tous les cobayes inoculés avec 
le sang de trois sujets atteints de la maladie de 
Marseille, négatifs, et éprouvés plus tard avec un 
virus typhique sûr, ont présenté, à la suite de 
l’inoculation d’épreuve, le typhus fébrile du cobaye. 
Pour être tout à fait sûr. le diagnostic du typhus 
par inoculation au cobaye doit comporter, si le 
cobaye est négatif, un passage de ce cobaye (pre¬ 
mier degré) à un cobaye neuf (second degré), afin 
d’exclure la possibilité, chez les premiers cobayes, 
d’un typhus inapparent. 

Les auteurs, d’après ces recherches, déterminent 
un plan de travaux ultérieurs destinés à élucider 
la nature de la maladie de Marseille, d’après la 
clinique, l’épidémiologie, la recherche systéma¬ 
tique et bien réglée de la réaction de Weil-Félix, 
les inoculations expérimentales et les réactions 
d’immunité. L. Rivet. 

JOURNAL DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
et de la 

RÉGION DU SUD-OUEST 
(Bordeaux) 

J. Boisserie-Lacroix et J. Malaplate. L’encépha¬ 
lite de la rougeole (Journal de Médecine de Bor¬ 
deaux et du Sud-Ouest, tome CIV, n° 24, 25 Dé¬ 
cembre 1927). — B. et M. rapportent la curieuse 
observation d’un enfant de 7 ans qui présenta, 
pendant la période prodromique d’une rougeole, 
un syndrome clinique méningé très net avec liquide 
céphalo-rachidien normal. DèB qu’apparut l’exan¬ 
thème, les signes méningés régressèrent pour 
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reprendre sept jours plus tard. A ce moment, on 
constata une névrite optique inflammatoire double 
avec toujours liquide céphalo-rachidien normal. Un 
mois après, enfin, l'enfant présentait une parésie des 
quatre membres, de la colonne et de la nuque, avec 
mouvements choréo-athétosiques, sans troubles de 
la sensibilité, avec réflexes vifs, sans Babinski Les 
muscles des membres ne présentaient qu'une excita¬ 
bilité faradique légèrement diminuée. 

L’examen des oreilles négatif, l’absence de stig¬ 
mates d’hérédo-syphilis malgré un Bordet-.Wasser- 
mann douteux, permettent de rattacher ces mani¬ 
festations au virus morbilleux. 

Ces complications sont très rares au cours de la 
rougeole. Elles se voient surtout dans les formes 
graves et Trousseau rattachait les troubles nerveux 
observés parfois aux complications pulmonaires 
et non à la rougeole. 

Cependant on a publié quelques observations 
d'encéphalite aiguë mal systématisée, soit à forme 
haute avec coma et convulsions, soit avec signes 
oculaires et mésencéphaliques, soit à forme myéli- 
tique. Les méningites et les formes mentales Bont 
très rares aussi. Robert Clément. 

BULLETIN 

DE L’ACADÉMIE ROYALE DE MÉDECINE 
DE BELGIQUE 
[Bruxelles) 

Dautrebande et Lemort. — Le traitement des 
goitres par l'iode à doses continues et progres¬ 
sives [Bulletin de VAcadémie royale de Médecine de 
Belgique, 5° série, t. VII, n° 11, 17 Décembre 1927). 
— Les auteurs commencent par rappeler les travaux 
antérieurs préconisant l’emploi de l’iode S doses 
modérées, pendant un laps de temps relativement 
court, à titre accessoire dans le traitement du goitre 
exophtalmique. On sait que Plummerse basait, pour 
expliquer les bons effets de ce mode d’utilisation de 
l’iode, sur la conception pathogénique suivante : la 
maladie de Basedow représenterait une dysthyroïdie 
due à un apport insuffisant d’iode pour obtenir de la 
thyroxine et le produit moins iodé formé serait 
toxique pour l’organisme. D’autre part, Plummer 
rejette tout emploi de l'iode dans les adénomes 
thyréotoxiques, car on aggraverait ainsi la maladie. 

D. et L. ont été amenés à modifier la médication 
iodée dans le goitre exophtalmique et à l’intro¬ 
duire dans le traitement des adénomes thyréo-toxi- 
ques. Us ont, en effet, obtenu de très bons résultats 
dans ces deux affections en se servant d’une solution 
composée de 10 gr. d’iode et 20 gr. d'iodure potas¬ 
sique dissous dans 100 eme d’eau distillée. Dans la 
maladie de Basedow, ils administrent, en 2 à 4 pri¬ 
ses, V à XXX gouttes tout d’abord par jour, puis 
élèvent peu à peu la dose quotidienne de cette solu¬ 
tion de Lugol à LX, C et même CL gouttes, en ayant 
soin de se guider sur la recherche fréquence du mé¬ 
tabolisme de base pour déterminer la do»e de solu¬ 
tion de Lugol à administrer. Dans l’adénome thyréo- 
toxique, les auteurs n’ont jamais dépassé LX gouttes 
de liquide iodo-ioduré par jour. 

D. et L. relatent en détail 6 cas de maladie de 
Basedow et 6 cas d’adénome thyréotoxique traités 
par l’iode à doses continues et progressives. Ils 
discutent ensuite le mode d’action et les indications 
de l’iode dans ces deux affections. Les auteurs 
paraissent admettre que l’iode agit, dans les deux 
occurrences, en abaissant le métabolisme général, en 
réduisant l’activité de tous les tissus et en arrêtant 
de cette manière l'excitation anormale du corps thy¬ 
roïde; la médication iodée tend à ramener à la nor¬ 
male le fonctionnement dévié de la sécrétion interne 
de cette glande. Ceci est un adjuvant précieux pour 
le traitement des deux maladies envisagées par D. et 
L , mais ne suffit aucunement, d’après eux-mêmes, 
à amener la guérison de cette affection. La médica¬ 
tion iodée, sous la forme proposée par D. et L., 
constitue, selon ces auteurs, un adjuvant précieux 
des mesures thérapeutiques médicales et chirurgi¬ 
cales (repos, ligatures des artères thyroïdiennes, 


excisions, radiothérapie, etc.), employées d'habi¬ 
tude chez les sujets atteints de ces troubles mor¬ 
bides. 

Les résultats de D. et L. plaident certes contre la 
conception pathogénique de Plummer. Mais l’expli¬ 
cation proposée par eux, du reste à titre purement 
hypothétique, pour expliquer les succès relatifs de 
la médication iodée à doses continues et progres¬ 
sives, n’est peut-être pas non plus à l’abri de toute 
critique. 

BRUXELLES MÉDICAL 

J. Snœck (Bruxelles). La glycosurie et la lacto- 
surie pendant la grossesse et les suites de couc tes 
I Bruxelles médical, tome VIII n° 11, 15 Janvier 
1928). —A côté de la glycosurie diabétique qui con¬ 
stitue une complication grave, et d ailleurs rare, de 
la grossesse, il existe une glycosurie gravidique phy¬ 
siologique, bénigne, infiniment plus fréqnente et 
dont la pathogénie reste encore assez obscure. 

Cette glycosurie est caractérisée par l'absence 
d'hyperglycémie (le taux du sucre du sang reste dans 
les limites de la normale : 0 75 à 1,10 pour l.OOOi, 
la fpible quantité des sucres réducteurs dans l'urine 
(14 2 pour 1 000 en moyenne, 4 4 5 pour 1.000 au 
maximum), Xinfluence nulle des variations de régime 
sur ce taux, l’absence de tout symptôme subjectif 
pouvant faire croire 4 un diabète, la conservation 
d’un état général excellent. 

De toutes les théories qui cherchent à expliquer 
cette glycosurie gravidique dite physiologique, deux 
surtout méritent d’être retenues. D’après certains au¬ 
teurs, cette glycosurie trouverait son origine dans 
une insuffisance hépatique, dans une défaillance pas¬ 
sagère du foie qui entraînerait une diminution du 
pouvoir d’oxydation des sucres. Pour d’autres, elle 
serait le fait d’un abaissement du seuil rénal du glu¬ 
cose chez la femme enceinte ; la perméabilité du rein 
vis-à-vis du glucose du sang serait augmentée et, la 
glycémie restant normale, il se produirait néanmoins 
une légère glycosurie. 

Le point faible de la thèse de l’insuffisance hépa¬ 
tique, c’est que jamais il n’a été observé jusqu'à 
présent d’hyperglycémie au cours d’une glycosurie 
gravidique spontanée. D'autre part, dans la théorie 
du « diabète rénal », par quel mécanisme le seuil du 
glucose est il abaissé pendant la grossesse? S’agit-il 
d’une action hormonale du corps jaune, de menstrua¬ 
tion ou de grossesse? D’autres glandes à sécrétion 
interne interviennent-elles? D’autres facteurs (cir¬ 
culation rénale, métabolisme calcique, etc.) sont-ils 
en jeu? On ne sait et, en somme, comme nous le di¬ 
sions au début, la pathogénie de la glycosurie gravi¬ 
dique simple nous échappe encore. 

Quant à la lactosurie de la grossesse, sa signifi¬ 
cation est, à l’heure actuelle, bien établie. 

L’origine du lactose ne peut plus être mise en 
doute : la synthèse en est faite à partir du glucose 
du sang, dans la glande mammaire. La lactosurie, 
faible mais générale (1 à 2 gr. pour 1.000), des der¬ 
nières semaines de la gestation apparait au moment 
o,ù les glandes mammaires entrent eu activité (sécré¬ 
tion colostrale). Le lactose produit par la mamelle 
est résorbé par la circulation et immédiatement éli¬ 
miné par les reins, quelle que soit la quantité pré¬ 
sente dans le sang (Dastre). 

Au cours du post partum, dans les 10 à 12 pre¬ 
miers jours, la lactosurie est générale et assez abon¬ 
dante (5 à 8 gr. pour 1.000). En effet, les 3“ et 
4° jours (montée laiteuse), il se fait une sécrétion 
lactée extrêmement forte; d’autre part, les tétées 
sont encore insuffisantes et la stase lactée qui eu 
résulte provoque une lactosurie marquée. Quand les 
besoins de l’enfant seront en équilibre avec la pro¬ 
duction lactée de la mère, la lactosurie des suites 
de couches disparaîtra progressivement, tout au 
moins si les conditions restent normales. Au con¬ 
traire, s’il survient un ralentissement, passager ou 
définitif (lymphangite, abcès du sein, sevrage pré¬ 
maturé) au cours de l’allaitement maternel, les uri¬ 
nes redeviendront lactosuriques. 

J. Dumont. 


SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

M. Juon. Recherches sur les cutiréactions 
spêciûques des infections allergisantes et leurs 
rapports avec la vitesse de sédimentation des 
globules rouges (Schiveizerische medizinische Wo¬ 
chenschrift, tome LVII, n° 43, 22 Octobre 1927). _ 

Les modifications de la vitesse de sédimentation 
varient avec la teneur du sang en fibrinogène à 
grosses molécules et avec les oscillations du point 
iso-électrique (Coulon, Vlès). D’autre paît, la 
vitesse de sédimentation, dans une maladie allergi¬ 
sante comme la tuberculose, augmente très régu¬ 
lièrement dans les formes évolutives et diminue 
dsns les formes fibreuses. On a donc été souvent 
amené à rechercher la relation entre la vitesse de 
sédimentation et l’allergie cutanée. Les résultats 
ont été contradictoires En utilisant le proc> dé de 
Mantoux, d'abord che? 91 personnes dont 46 atteintes 
de tuberculoses diverses et 45 atteintes de maladies 
diverses, J. n’a pu Constater aucun parallélisme 
entre les variations de la vitesse de sédimentation 
et l’intensité de la cuti-réaction. Ainsi les réactions 
allergiques peuvent être très differentes, bien que 
les réactions sérologiques soient très semblables. 
Il ne saurait donc être question de faire des deux pro¬ 
cédés — cuti-réaction et vitesse de sédimentation — 
une méthode ayant une valeur diagnostique ou pro¬ 
nostique. Cependant une forte réaction générale ne 
diminue jamais et augmente le plus souvent la vitesse 
de sédimentation. 

Dans la trichophytie, l’allergie est synonyme d'im¬ 
munité, ce qui a amené J a étudier 9 autres ma- 
lsdes atteints de cette affection, toujours du même 
point de vue. Les résultats ont été également impré¬ 
visibles. 

En introduisant la tuberculine par des voies di¬ 
verses — méthode de Mantoux, méthode de Moro et 
voie intraveineuse — J. n’a trouvé aucune différence 
quant aux résultats sur la vitesse de sédimentation 
et il pense que les réactions cutanées peuvent in¬ 
duire en erreur, par excès ou par défaut, sur les 
réactions réelles des foyers internes. 

La réaction pratiquée dans une région qui fut 
antérieurement le siège d’une réaction (homéotope) 
est précoce, accélérée et d’une intensité plus grande, 
au bout de 24 heures, que les réactions témoins 
(hétérotopes). 

Le phénomène s’observe avec la tuberculine 
comme avec la trichophytine. Les applications en 
série au même endroit ont paru à J. amener une 
mithridatisation locale et progressive de la peau. 

P.-E. Moriiardt. 

A. Schweizer. La splénomégalie égyptienne 
(Schtveiz ris che medizinische Wochenschrift, t. LVII, 
n° 43, 22 Octobre 1927). - Dans ce travail, qui 
complète un article d’Askanazy analysé ici même 
[La Presse Médicale. 12 Octobre 1927), S. expose 
d abord les recherches antérieures, celles de Nanta 
et Pinoy et plus spécialement celles qui ont permis 
de trouver des dépôts ferrugineux (Gandy, Gamma) 
au voisinage des vaisseaux dans des rates hyper¬ 
trophiées. Les 5 cas qu’il a pu examiner proviennent 
d'Egyptiens chez lesquels la rate fut enlevée et qui 
tous avaient sur l'abdomen de longues cicatrices 
résultant de sétons, ce que S. rapproche des plaies 
de longue durée observées par Nanta chez Ses ma¬ 
lades. Le seul traitement efficace est la splénec¬ 
tomie, pratiquée avant l’apparition de l’ascite. Sur 
les 5 rates étudiées par S , il y en a 3 qui présen¬ 
taient des granulations allant, comme grosseur, 
d’une tête d’épingle 4 une lentille, de forme irrégu¬ 
lière, ayant au centre un vaisseau et se colorant for¬ 
tement en noir sous l'action du sulfure d’ammonium. 
Dans le tissu conjonctif de ces formations, on trouve 
des filaments ou des travées brun noir, ainsi que 
des éléments, les uns ronds et noirs, entourés d'une 
capsule, les autres tubulaires et gris. Certains de 
ces éléments (filaments et sphères) rappellent ce 
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qu’on trouve dans fes pneumo-mycoses et se trou- 
yent au milieu de cellules géantes, analogues à 
celles de Langhans. Ces filaments çs^ç^rent parfois 
i’fqtima eq décrivant un arc ou même un cercle quand 
ff s’agit de petits vaisseaux. Dans 2 cas, ces fornj,a- 
tions ne furent P,as rencontrées tien que les autres 
lésions fussent identiques. Dansfun de ces cas, il a 
pu, être constaté de la s,çhistosp.mfase. Ainsi un cer¬ 
tain nombre des splénomégalies égyptiennes ren¬ 
trent, selon S., dans le cadre des splénomégalies 
mycotiques de Nanta et Pinoy. 

P.-E. Mokhakdt. 

DBUTSCHES ARGHiy 
FUR KLINISCHB MEDIZIN 
(Leipzig) 

F. Lange. La iqnction des voies du courant 
sanguin dans l’artériosclérose [Deutsches Archiv 
für klinisclie Medizin, t. CLYII, n°“ 5 et 6, Décem¬ 
bre 1927). — Les phénomènes cliniques sont souvent 
neu en rapport avec les lésions anatomiques dç 
fartéyiçinçféro.se. Ç’çst la rafspn ppyr laquelle L. ai 
çonsaçi^é de longue? recherches à, pne étude des 
fonctions vasculaires chez les. arlérioscléreux qu’il 
distingue nettement des hypertoniques. Les artério- 
sçléreux qu'il a étudiés avaient une maxima au plus 
égale à 130 mm., la minima avoisinant 60 mm. avec 
Une amplitude, par conséquent, un peu supérieure à 
la normale. En même temps, les artères étaient 
sinueuses et assez durcies pour être palpables, 
tandis que l’aorte élargie donnait une ombre pro¬ 
fonde aux rayons X. Chez ces malades, L. a donc 
étudié la manière dont l’appareil vasculaire réagit 
aux divers excitants, autant que possible en interro- 
eant séparément chaque segment du système. Il a 
'abord mesuré le temps pendant lequel le courant 
sanguin persiste dans les capillaires péri-unguéaux 
Uprès compression des artères du bras, réalisée en 
3 secondes à l’aide d’une manchette de Recklin- 
ghausen. Il a mesuré ensuite la vitesse d’arrivée du 1 
sang après avoir rendu le doigt exsangue. Les 
diverses épreuves ont montré que l’artérioscléreux 
n’a pas les réactions vasculaires qui, chez l’individu 
normal, modifient profondément la mécanique de 
l’écoulement du sang. 

De même, 1? ligature simultanée de tro.is membres 
à leur racine au moyen de manchettes gonflées d’air 
fait monter lp pression dans le membre libre beau¬ 
coup moins chez l’artériosçléreux (motus de 10 mm.) 
que chez le sujet normal et surtout que chez l’hyper- 
tonique (50 mm.). Cette absence de réaction se 
retrouve encore après application de glace OU de 
chaleur sèche à 50°. L’examen microscopique des 
capillaires a montré chez les artérioscléreux des 
différences peu caractéristiques (forme plus noueuse 
des anses et branche veineuse plus dilatée). 

L’introduction d’une pile thermo-électrique dans 
l’estomac a permis à L. de mesurer les variations de 
température provoquées par un petit repas (15 eme) 
administré à une température de 2° inférieure à celle 
du corps. L’élévation de température ainsi constatée 
n’est due ni au péristaltisme ni à la sécrétion, mais 
à l’hyperhémie des parois constatée d’ailleurs par 
gastroscopie. Elle atteint normalement, en moyenne, 
0*16 après un abaissement passager dû à l’introduc¬ 
tion du repa?. Chez l’artérioscléreux, l'élévation est 
nulle, car l’estomac se borne à reprendre sa tempé¬ 
rature initiale. 

Au niveau du rein, if a été trouvé 16 fois sur 20 
des troubles fonctionnels par les épreuves de dilu¬ 
tion et de concentration et par les repas de Hedinger 
et de Schlayer et de Schlayer et Beckmann. Des 
lésions de sclérose ont été 'constatées dans les 
3 autopsies. 

L’encéphale n’étant ^as accessible à des épreuves 
fonctionnelles, fj. s’est donc borné à faire un examen 
histologique trèg approfondi de 25 cerveaux d’indi¬ 
vidus çliniqgpjngnj aflejtjts de sclérose cérébrale. 
Sur ce nombre, fl ayajgnî'çjés lésions moindres qu’on 
u’auraif attendu. Parmi ceux-ci, 4 n’avaient que des 
lésions histolo'giquesi Les lésions des artères de la 
base son t , d’après ces rec herches trè s minutieuses, 


sans signification clinique, et des troubles fonction¬ 
nels sont probablement 5 la source de bien des 
symptômes de sclérose cérébrale. 

La conclusion générale de ce travail est que lqs, 
troubles circulatoires de l’artériosclérose ne sont 
pas exclusivement dus à un défaut d’élasticité ou 
d’extensfb.ilfljé des artères, mais à l’impossibilité, 
pour l’appareil vasculaire, de s’adapter aux exigences 
de l’organisme quand celles-ci dépassent la normale. 
Cette insuffisance, vraie pour tous les segments 
artériels (membres, viscères), doit être mise en rap¬ 
port avec une parésie et des modifications anato¬ 
miques de la média constatées par L. La thérapeu¬ 
tique qui découle de ces faits, c’est une activité 
tranquille qui n’impose aucun excès à l’appareil 
vasculaire. P.-E. Moiihakdt. 

DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

ïifierzeclsi- AQpctioq gommeuse symétrique des 
glandes parotides et sous-maxillaires ; orchite 
gauche syphilitique (fiermatologische Wochen¬ 
schrift, tome LXXXV, n° 51, 17 Décembre 1927). — 
Cette observation concerne un malade qui, en 
Juillet 1923, eut une ulcération de la verge, laquelle 
ne fut traitée que par des pommades. Eu Octobre 
1925, il remarqua une tuméfaction indolore de la 
région de la glande sous-maxillaire gauche, qui 
s’étendit progressivement à la région parotidienne. 
En Février 1926, la tuméfaction des glandes sali¬ 
vaires devint plus nette et une tuméfaction du testi¬ 
cule gauche apparut. Le malade fut traité deux fois 
sans succès, en Juillet et Août 1926, par les rayons X. 
Les glandes salivaires, loin de diminuer de volume, 
s'hypertrophiaient davantage. A ce moment, on fit 
l’ablation du testicule gauche, et l’examen histo¬ 
logique montra qu’il s'agissait d’une orchite syphi- 

La face présentait un gonflement symétrique 
étendu de l’oreille au menton. On sentait au niveau 
delà tuméfaction des deux glandes des noyaux durs 
et indolents. Le Wassermann était positif ainsi que 
le Sachs-Georgi. 

L’examen histologique de la parotide et du testi- 
çufe montra l’existence de gommes typiques avec 
nécrose centrale, les gommes parotidiennes étant 
plus petites que les gommes testiculaires, 

Cette observation est intéressante, car les locali¬ 
sations parotidiennes, sous-maxillaires et testicu¬ 
laires constituaient les seuls accidents de syphilis 
chez le malade. Elle attire également l’attention sur 
les relations bien connues, bien qu’encore mysté¬ 
rieuses, entre les glandes salivaires et les glandes 
sexuelles. R. Burnier. 

MUNCHENER 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

Siegrist. La pathogénie et la thérapeutique delà 
stase papillaire (Münchener mediziniche Wochen- 
schri/t, tome LXXIV, n" 42, 21 Octobre 1927). — 
La sXase papillaire n’est pas une forme de névrite, 
car elle ne succède pas à une inflammation. Elle 
résulte d’une action mécanique : augmentation de 
tension intracrânienne déterminant la compression 
du nerf optique par le liquide céphalo-rachidien 
qui pénètre dans les gaines lymphatiques ef péri¬ 
vasculaires des vaisseaux du nerf optique. 

Toute stase prolongée entraîne une lésion du nerf 
déterminant une baisse progressive de la vue jusqu’à 
la cécité. 

Le devoir du médecin consiste donc, dès que la 
vue diminue, à traiter la stase papillaire elle-même 
par tous feB procédés destinés à faire baisser le plus 
vite possible la tension intracrânienne. 

S’if n’y a pas de traitement étiologique possible, 
c’est tout aii moins la ponction lombaire répétée, 
quoique prudente, qui s’imposera dans ces cas'. 

. Plus fard des ponctions hautes ou même une 
trépanation décompresBive pourront devenir indis¬ 
pensables. G. Dreyfus-Sée. 


G. Stiefler. La paralysie cubitale des cyclistes 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. LXX1Y, 
n° 42, 21 Octobre 1927). — Deux observations 
de cette curieuse affection ont été publiées par 
Bernhardt. Elle serait due, d’après Simpson et 
Destot, à la compression du cubital à la main, entre 
le pisiforme, et la poignée de la bicyclette. 

S. a observé un cas de paralysie bilatérale avec 
réactions électriques troublées chez une jeune femme 
qui apprenait à, monter à bicyclette depuis 15 jour?, 
La guérison absolue a été obtenue par le repos et 
le traitement électrique. 2 autres cas plus frustes 
ont été suivis récemment par S. 

Une enquête dans les cercles cyclistes, et chez les 
médecins, n'en a pas mis d’autres en évidence. 
Cependant deux médecins de campagne ont observé 
sur eux-mêmes une paralysie survenue après 15 jours 
environ de trajets prolongés à bicyclette sur de 
mauvaises routes les obligeant à se cramponner à 
leurs poignées. Dans les deux cas la régression des 
troubles s’est faite en 2 mois environ, après cessa¬ 
tion de la cause provocatrice. 

Ces faits sont à rapprocher des paralysies cubi¬ 
tales des téléphonistes (Cassirer), des paralysies 
radiales du sommeil, etc. 

Peut-être faut-il invoquer une prédisposition spé¬ 
ciale, fragilité antérieure du nerf, cause individuelle 
de cette localisalior ? G. Dkeyfus-Sée. 

Hermannsdorfer. La critique du traitement 
chirurgical de l’asthme (Münchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXX1Y, n" 42, 21 Octobre 
1927). — Quand liummel, en 1923, proposa de traiter 
les cas graves d’asthme par la sympathectomie cer¬ 
vicale, de nombreuses critiques furent opposées à 
cette intervention. On lui reprochait de ne pas être 
justifiée au double point de vue anatomique et phy¬ 
siologique. 

Actuellement l’asthme apparaît plutôt comme dû 
à une crampe bronchique et nombre d’auteurs 
affirment que le vague est le nerf broncho-moteur 
tandis que le sympathique serait dilatateur des 
bronches. 

Mais, en réalité, les recherches anatomiques et 
physiologiques montrent la participation des deux 
nerfs qui, tous deux, contiennent des fibres broncho¬ 
constrictives et dilatatrices, le sympathique moins 
excitable jouant par conséquent un rôle moindre. 
La théorie ancienne de l’opposition entre pneumogas¬ 
trique et sympathique ne peut plus être défendue. 
A plusieurs reprises, on a, par conséquent, tenté de 
sectionner les fibres des deux nerfs au niveau du 
plexus pulmonaire en arrière de la branche princi¬ 
pale et quelques résultats favorables ont été publiés. 

Mais la preuve de l'action des nerfs est encore à 
faire. En effet les preuves expérimentales chez l’ani¬ 
mal ne signifient rien, l’affection déterminée étant 
très différente des crises asthmatiques humaines. 

Le rôle des ganglions propres du poumon peut 
être incriminé, dans certains cas, en dehors de toute 
action nerveuse. Dans d’autres cas, la voie humorale 
semble être en cause et une injection de « Muskarin » 
peut déterminer une crampe bronchique malgré 
section des nerfs. 

Enfin les résultats obtenus par des thérapeutiques 
très diverses — radiothérapie, diathermie, injec¬ 
tions variées (tuberculine, peptone, lait), extraits 
de toutes sorte (cheveux, poils, plumes, cou¬ 
leurs, etc.), — dé montrent surtout le rôlejoué par 
la suggestion au cours flç çette affection qu’on a 
pu considérer comme une névrose réflexe. 

Un dernier groupe d'asthmatiques réagit aux 
interventions chirurgicales dirigées soft sur les cavi¬ 
tés nasales, soit au cou, à fa poitrine. voire même 
aux ponctions lombaires ou au* interventions sur 
les glandes génitales. 

11 faut donc se souvenir que l’gsOjxnatique est un 
malade neryeu* et <Ih e 1? vague V ^'•ûrpathique 
n’exercent d’action directe Bur se/ 

Ces considérations incitent à/ 
réserve en ce qui concerne des/ 
gicales lesquelles ne sont pas/ 
et aboutissent à la suppre/ 
tants tels que les filets dy 


luutrn LA: PRESSE' MÉDICALE;. K?:: 15, '..MERCREDI. 2.2. ÆÉY.RIER 1928 







LA PRESSE MEDICALE, N° 15 


Mercredi, 22 Février 1928 


PERUBORE 


COMPRIM Eli 

POUR 


INHALATIONS et GARGARISMES. 


POUR CORYIflS SIHÜSiTES.LRRYWGITE S. --id lll^' 
pnna TRACHEITES , 

a ^^^^*^TRAITEMENT de 

-^^L'ENROUEMENT 

P 1 ' PAR LE 

SIROP ET LES PASTILLES 


Borate de Soude .Baume du Pérou^^g^l^^^ H u J/IU I 
Essences balsamiques^^rf^^^jQy^ J 

^^^^^IRRITATIOHS. » " . * 

.l^HTOUX REBELLES, ENTRETIEN de la VOIX 


0M 

* 

HK 

1 




I Lab. MAYOLY-SPINDLER, 1.Place VictorHugo. PARIS 


\MÆ 7 

w ( VINdeLAVOIX) 

<A\ 0V> 


„ EVIPHON 

.PlaceVicîorHugo. PARIS MMM8W 

Coaltar Sapooiné Le Bleui 

ADMIS OFFICIELLEMENT PAR LES HOPITAUX DE PARIS 

Ce produit, qui a joué un rôle primordial 
: Antiseptique I dans la genèse de l'antisepsie, a été officielle- 

... ment admis dans les Hôpitaux de Paris. Il est, 

en particulier, très efficace dans les cas 
;; Détersif ; ; d'angines couenneuses, anthrax, blcs- 

. sures «le guerre, leucorrhées, otites 

infectieuses, eczémas, uleéres, etc. 
Antidiphtérique 11 est aussi recommandé pour les usages de 
.. la toilette journalière. 

J. LE PERDRIEL, 11, Rue Milton, PARIS (IX"). 


QUINQUINA 

PHOSPHATES 


f GOUTTE I 
l GRAVELLE | 
feRHUMATISM&ri 


CARBONATE. 11 >IW |I 

* BENZOATE.BROMHYDRATE^^**^^^ IL 

SALICY LATE.GLYCÉROPHOSPHATE. CITRATE?) 

SUPÉRIEURS 

a tous les autres dissolvants de (acide urique par 
leur action curative sur la diathèse arthritique même 
SPÉCIFIER le nom LE PERDRIEL pour éviter la 
substitution de similaires inactifs, impurs ou ma! dosés 



TERPENOLHYPOPHOSPHITE SODIQUE, 



C H PO Na 


































REVUE DES JOURNAUX 


2S 


sympathique. Si l’asthme résiste aux indications 
suggestives banales et qu'on veuille tenter une action 
psychothérapique plus intense, mieux vaut recourir 
ii des interventions accessoires et bénignes sans 
risques sérieux pour le malade. G. Dreyfus-Séé. 

Mandelbaum L’étiologie de la scarlatine (Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, tome LXXIV, 
n° 45, 11 Novembre 1927). — Au cours de ses re¬ 
cherches bactériologiques, poursuivies depuis dix 
ans, M. a trouvé, dans environ 4 pour 100 des cas de 
scarlatine, un bâtonnet en apparence semblable au 
bacille diphtérique et il a longtemps cru avoir affaire 
à des formes associées. Mais l’isolement sur un 
milieu spécial a montré quelques caractères diffé¬ 
rentiels entre ce microorganisme et le bacille de 
Klebs-Lôffler. 

M. employait des milieux au sérum de vache pré¬ 
levé en été quand les vaches séjournent dans les 
prairies. Leur sérum contient alors une substance 
analogue à la carotine et est très riche en lipoïdes. 

Sur ces milieux, le bacille diphtérique donne des 
colonies jaunes; les bacilles trouvés chez les scarla¬ 
tineux, des colonies blanches. En outre, après séjour 
de 3 & 4 jours à 37° ou à la glacière, on trouve dans 
les colonies de multiples formations qui ne sont 
jamais observées dans les cultures de diphtériques 
habituels (images myéliniques, rristaux de choles¬ 
térine, formés par les microbes aux dépens du mi¬ 
lieu lipoïdique spécial). A ces études bactériolo¬ 
giques se joint la constatation clinique, dans des 
agglomérations isolées où la scarlatine apparaît, de 
la coexistence fréquente, au début ou à la lin de 
l’épidémie, de cas d’angines ou coryza sanglant avec 
bacilles considérés comme des cas de diphtérie as¬ 
sociés. 

M. relate, en particulier, de petites épidémies fami¬ 
liales où le bacille pseudo-diphtérique fut décelé 
chez des sujets présentant angine ou coryza, alors 
que d’autres, contaminés par eux, présentaient des 
scarlatines typiques sans bacille dans leurs exsudais. 

Ce bacille scarlatineux paraît donc se trouver 
chez les sujets transmettant la maladie, alors qu’on 
ne le rencontre pas chez les scarlatineux typiques. 
Dans quelques cas où de jeunes convalescents, 
rentrés chez eux, avaient côntaminé leurs familles, 
le bacille put être retrouvé dans la gorge de ces 
enfants apparemment guéris. 

Dans d’autres cas, ce sont des sujets présentant 
une angine banale, mais où des bacilles à caractères 
culturaux spéciaux du bacille scarlatineux sont mis 
en évidence. Ultérieurement, une desquamation 
généralisée vient faire la preuve clinique de la scar¬ 
latine atypique. 

Enfin parfois on trouve ce bacille végétant en 
saprophyte chez des sujets qui sont ainsi vecteurs 
sains de l’épidémie. 

Chez un enfant présentant un coryza sans avoir 
été en contact avec des malades, M. a trouvé ainsi le 
bacille spécial. Or, le mucus nasal de cet enfant, 
transféré sur la muqueuse nasale d’un sujet béné¬ 
vole indemne de toute contamination, a provoqué 
une scarlatine typique, au cours de laquelle le 
bacille n’a pu être mis en évidence ni dans le nez, 
ni dans la gorge du malade. 

L’antagonisme entre ce que les classiques considé¬ 
raient comme des bacilles diphtériques et l’appari¬ 
tion des streptocoques au cours de la scarlatine 
avait déjà été noté par les anciens auteurs. 

Pour M., il y aurait, au contraire, une action réci¬ 
proque favorisante des deux microorganismes : l’infec¬ 
tion par le bacille pseudo-diphtérique, en réalité le 
bacille scarlatineux, favorise la multiplication du 
streptocoque. 

Dans certains cas (soit que le sujet soit résistant, 
soit qiie la virulence microbienne soit faible), le 
streptocoque, malgré son développement, ne peut 
infecter l’organisme qui paraît immunisé contre sa 
toxine et on observe seulement l’angine ou le coryza 
sanglant dus au bacille et simulant la diphtérie. 

Dans d’autres circonstances, après l’infection pas¬ 
sagère par le bacille scarlatineux, le streptocoque 
détermine une infection secondaire au cours de 
laquelle, ainsi que l’ont montré les Dick, la toxine 
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streptococcique détermine l’exanthème. Mais la 
réaction générale de l’organisme luttant contre l’in¬ 
fection augmente sa force de résistance et lui per¬ 
met de détruire le bacille scarlatineux que l’on ne 
peut plus en conséquence retrouver à la période 
d’état de l’affection : l’infection est alors devenue 
une streptococcie pure avec intoxication par la 
toxine microbienne, d’où les bons effets thérapeu¬ 
tiques du sérum antistreptococcique. Cette inter¬ 
prétation explique également la faible contagiosité 
de la scarlatine à la période d’état où fourmillent 
les streptocoques non contagieux, mais au cours de 
laquelle le germe étiologique vrai a disparu. Quel¬ 
ques sujets pourtant, malgré l’exanthème et la réac¬ 
tion générale, ne peuvent neutraliser le bacille scar¬ 
latineux; dans ce cas, ils restent contagieux, porteurs 
de germes pendant la maladie et la convalescence et 
contribuent puissamment à répandre l’affection, dé¬ 
terminant des infections lors de leur retour tardif 
dans leurs familles. 

Jamais le streptocoque ne peut, à lui seul, créer la 
scarlatine : c’est un germe pathogène, mais non con¬ 
tagieux, qui peut seulement déterminer une infec¬ 
tion secondaire sur le terrain préparé par un autre 
agent’pathogène. Dans la scarlatine, la préparation 
à l’infection par le streptocoque hémolytique est 
effectuée par un germe spécifique que M. propose de 
nommer le bacille scarlatineux s -.Bacterium scarla¬ 
tine. G. Dreyfus-Sée. 

Schôndube et Lürmann. L’action de la morphine 
sur les voies biliaires (Münchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXIV, n° 45, 11 Novembre 
1927). — L’action de la morphine sur la vésicule bi¬ 
liaire a été étudiée à l’aide du tubage duodénal par 
les procédés suivants : 

1° La morphine seule en injection tarit la sécré¬ 
tion biliaire ; par la sonde duodénale on obtient sou¬ 
vent un peu de suc gastrique acide alors que l’exa¬ 
men radiologique démontre le siège bien duodénal 
de l’olive; 

2° L’injection d’hypophyse ou d’huile ne déter¬ 
mine pas de contraction vésiculaire après injection 
de morphine ; 

3° Une contraction vésiculaire commencée est in¬ 
terrompue par l’action de la morphine; là encore 
on observe une disparition progressive de la colo¬ 
ration jaune et une diminution de la sécrétion ; 

4° L’atropine ne peut déterminer la reprise de la 
contraction évacuatrice interrompue par la mor- 

5° L’examen radiologique montre l’interruption 
par la morphine de la contraction provoquée par une 
excitation antérieure ; 

6° La morphine agit donc en déterminant le relâ¬ 
chement de l’organe creux tandis que se contracte 
l’orifice du cholédoque dans le duodénum. 

L’administration simultanée de morphine et d’atro¬ 
pine au cours des coliques hépatiques agit ainsi 
doublement, en favorisant la décontraction vésicu¬ 
laire et en empêchant la contraction spasmodique 
orificielle. G. Dreyfus-Sée. 

•Knorr. Epidémies explosives et tardives ( Mün¬ 
chener medizinische Wochenschrift, tome LXXIV, 
n° 46, 18 Novembre 1927). — D’une étude épidémio¬ 
logique portant sur plusieurs années et sur de nom¬ 
breux foyers K. conclut à la fréquence du rôle de 
l’eau de boisson qui lui paraît être à l’origine de la 
plupart de ces processus. 

La courbe d’explosion de l’affection est Burtout 
importante dans les recherches des causes de» épi¬ 
démies étendues. Elle détermine par contre des 
erreurs quand il s’agit de petits foyers limités tels 
que la plupart des épidémies transmises par le lait. 

Dans les grandes épidémies il est en effet indiffé¬ 
rent de considérer les courbes basées sur les jours 
de la déclaration ou sur ceux du début de l’affection : 
le caractère explosif ne peut être masqué de ce fait. 

Mais l’étude des divers caractères épidémiologi¬ 
ques paraît cadrer facilement avec la transmission 
par la boisson alors que les transmissions directes, 
même avec l’hypothèse d’atténuation ou de réacti¬ 
vation microbienne, ne peuvent justifier les faits de 
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reprises tardives ou d’explosion subite, observées au 
cours de ces diverses épidémies. En particulier, dans 
la typhoïde, les modifications de virulence micro¬ 
bienne ont paru avoir un rôle extrêmement restreint. 

G. Dbeyfus-Sée. 

E. Becher. La ' présence d'hydrogène sulluré 
dans le sang au cours de l’urémie et le pouvoir 
destructeur du sang et des humeurs vis a-vis de 
ce produit ; signification clinique de ces faits 
(contribution h la pathogênie et à la thérapeu¬ 
tique de l’urémie confirmée ) (Münchener medizi¬ 
nische Wochenschrift, tome LXXIV, n u 46, 18 No¬ 
vembre 1927). — L’importance de la rétention des 
corps aromatiques dans l'urémie avait paru si grande 
à B. qu’il avait proposé de donner le nom de coma 
aromatique aux grands accidents d’insuffisance ré¬ 
nale. A côté de ces corps, il admet l’intervention 
d’autres produits et, en particulier, des acides aminés 
et de l’hydrogène sulfuré. 

Dans l’insuffisance rénale grave et l’urémie con¬ 
firmée, les recherches n’ont pu mettre en évidence 
l’hydrogène sulfuré dans le saDg Mais, si le sang est 
distillé à chaud après adjonction d’acide, on obtient 
une solution contenant de l’hydrogèue sulfuré, vrai¬ 
semblablement formé au cours de la distillation aux 
dépens du soufre neutre. 

Toutes les humeurs ont, par contre, la propriété 
de détruire l’hydrogène sulfuré in vitro par oxyda¬ 
tion. On obtient ainsi une série de produits soufrés 
acides et du soufre neutre. 

Dans le sang, la disparition de l’hydrogène sulfuré 
ajouté ne répond pas uniquement à la formation de 
sulfo-hémoglobine. Le sang total décompose plus 
d’hydrogène sulfuré que les autres humeurs; mais 
on peut épuiser son action en ajoutant des quantités 
répétées du produit. Cette aotion est surtout accom¬ 
plie par les colloïdes. Par chauffage des humeurs on 
peut la supprimer. 

Dans certains cas, l’hydrogène sulfuré et le phénol 
de l’organisme peuvent se détruire réciproquement. 

Il faut noter enfin que ce pouvoir de destruction 
des produits soufrés par le sang et les humeurs peut 
varier dans diverses affections et qu’on ne peut en 
conséquence pas en tirer de déductions absolues en 
ce qui concerne le pouvoir oxydant de l’organisme. 

G. Dreyfus-Sée. 

Kaup, Gotthard, Hoferer et Plate. Considéra¬ 
tions médico-hygiéniques sur les tournois sportifs 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. LXXIV, 
n° 48, 2 Décembre 1927). — Les observations faites 
au cours de divers tournois sportifs à Munich et 
à Bamberg attirent l’attention sur deux problèmes 
principaux : d’abord, l’état d’entraînement des gym¬ 
nastes et deuxièmement les pauses pendant les 
luttes particulières ou, plus généralement, le rythme 
du travail. 

En général, un sportif qui se repose rapidement 
après un effort présente un état d’entraînement sa¬ 
tisfaisant. Il n’y a d’ailleurs pas toujours parallé¬ 
lisme entre cette possibilité de reprise rapide des 
forces et la vigueur de l’individu. Certains sujets résis¬ 
tants se reposent mal et ont besoin de pauses plus 
prolongées. 

Par contre, il importe de maintenir un régime 
sévère pour obtenir un bon entraînement : en parti¬ 
culier, l’abstinenqe d’alcool et de tabac. 

Les recherches physiologiques modernes ont mon¬ 
tré que l’organisme, accroissant sa capacité glycogè- 
nolytique au cours de l’entraînement, apprend ainsi 
à travailler de plus en plus économiquement sans 
laisser modifier son équilibre acidobasique que les 
substances tampons contribuent à maintenir stable. 
Malgré la rapidité de repos, il importe de tenir 
compte de l’entrainement des sujets dans la mesure 
des pauses séparant leurs exercices, aussi bien dans 
les exercices de fond que dans les exercices de force. 

En particulier, il importe de prolonger les pauses 
si le sujet paraît s’essouffler au cours de l’exécution 
d’un exercice. 

Toutes ces considérations sont basées sur l’étude 
systématique des gymnastes hommes et femmes : 
mensuration, poids, périmètre thoracique, pouls, 
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LAXATIF AU MALT 

WANDER 


Le Cnstola^ Wander assure toutes les garanties, d’une 
fabrication personnelle spécialisée depuis de longues 
années dans tout ce qui touche au malt 


Littérature 
et échantillon 
sur demande 


FORMULE. — Le Cristolax Wander (formule 
modifiée) = extrait dt malt sec, huile de paraffine, aoec 
adjonction d'agar-agar. Agrément dans l'emploi, stjrelé 
de l'action laxatioe. 
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- P.BA5TIEN, Pharmacien, 5Q, rue de Charonne _ PA QlS CXl°) 


Monsieur le Docteur, 

Vous avez, certainement, dans votre sprvioe, ou d»n» votre 
olientèle, quelque cas d’ infection très grave, médioale ou chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, Bèvre puerpérale ); 

ou quelque cas de dystrophie rebelle (dénutrition avancer, dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Dana ces cas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en convainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 



AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 

1 euill. à café, dans nn grand demi-verre d’ean sacrée, avant chacun de» 2 repas. 
Cas graves, une S<> le matin et an besoin une 4 e l’après-midi. 

Enfants au-dessous de 10 ans, moitié de ces doses. 

LITTÉR. ET ÉCHANT. LABOR. LOUIS SCHAERER, 54, R. ST-BLAISE, PARIS-20 6 


« Les phénomènes vitaux sontfdus à des j 

agents diastasioues de fermentation. » 


FERMENT JACQUEMIN 

KBémolre'présenté à l'Académie de médecine le 18 novembre 191)2). 

Culture active dé LEVURE pure de RAISIN 
à grande sécrétion diastasique 

(Saccharomyces ellipsoîdeus). 
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POSOLOGIE. — La formule donnant la composition est jointe à 
chaque flacon correspondant à une CURE de 3 semaines. 

Prendre 1 cuillerée à potage 1 heure avant chaque repas. 

TRAITEMENT. — Maladies des voie* digestives, de mauvaise assi¬ 
milation et altérations humorales d’origine physiologique nu infectieuse. 

INDICATIONS. — Contre manque d’appétit, dyspepsie, anémie, 
furonculose, éruptions et rougeurs de la peau (eczéma, psoriasis. 


anthrax), diabète, grippe, etc. 

Ce FERMENT est très bon boire, ayant u.n excellent gofft de vin 
nouveau. Les enfants même le prennent volontiers. 


Une brochure explicative contenant d’intéressantes observations médi¬ 
cales est envoyée gratuitement à MM. les Docteurs qui en font la demande 

à 1TNSTITUT de Recherches scientifiques (fon¬ 
dation JACQUEMIN), à MALZÉVILLE-NANÇY. 


Là où les autres ferments ont 
échoué, Docteur, 

prescrivez le Ferment Jaçquemin! 
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mesure de la tension artérielle, diamètres cardia¬ 
ques, appréciation de la capacité respiratoire et des 
échanges gazeux (O 2 et CO 1 ) pendant le travail et au. 
cours des pauses. G. Dreyfus-Sée. 

Vogt. Les relations entre hormones et vitamines 
( Münchener medizinische Wochenschrift, t. LXXIV, 
n° 50, 16 Décembre 1927). — Les recherches ré¬ 
centes concernant hormones et vitamines ont mis en 
évidence de nombreux caractères rapprochant ces 
deux groupes de substances au point de vue biolo¬ 
gique et physico-chimique. En particulier, on peut 
rappeler l'hypothèse soutenue par plusieurs auteurs 
du caractère primordialement catalysateur de ces 
deux substances. 

Les éléments fondamentaux de la parenté des 
deux substances sont prouvés par les faits suivants : 

1° L’insuline et les substancas semblables à elle, 
la f jlliculine sexuelle féminine et I'ovoinsuline ou 
hormone sexuelle féminine, peuvent être extraites de 
substances issues des plantes ou des animaux mais 
toujours très riches en vitamines : hormones et vita¬ 
mines sont donc souvent juxtaposées dans la nature ; 

2° L’action complexe hormonique s’étend le plus 
souvent sur plusieurs organes. La folliculine n’agit 
pas seulement sur le développement sexuel orga¬ 
nique, mais a, comme l’insuline, une action hypogly¬ 
cémiante. Inversement, l’insuline, à côté de son action 
sur les échanges hydrocarbonés, possède les mêmes 
propriétés que l’extrait ovarien après stérilisatiou 
hormonale des animaux femelles ; 

3° La vitamine E antistérile et l’hormone ova¬ 
rienne sont très semblables et ont une activité com¬ 
mune,difficilement dissociable ; 

4° L’irradiation de substances contenant des vita¬ 
mines détermine une activation de leur action; une 
modification analogue est obtenue par l’irradiation 
de l’insuline, hormone pancréatique ; 

5° Hormones et vitamines ont la propriété d’agir 
nettement en qnantités infinitésimales; 

6° Le diabète, proche des avitaminoses, est enrayé 
par l'insulinothérapie. De même, les avitaminoses 
sont justiciables de l’insuline qui joue parfois dans 
les maladies par carence le rôle de médication 
substitutive ; 

7° Le spectre de l’insuline et de l’ergostérine 
irradiée sont très semblables. La vitamine antistérile 
E et l’hormone ovarienne ont des points d’ébullition 
proches et des caractères chimiques semblables. 

Ces considérations peuvent servir de base à l’étude 
comparative des hormones et vitamines que les re¬ 
cherches ultérieures viendront compléter. 

G. Dreyfus-Sée. 

Hœsslin. Le traitement de la tachycardie pa¬ 
roxystique ( M'ïnchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXXIV, n° 50, 16 Décembre 1927). — 
Le domaine de la tachycardie paroxystique doit tout 
d’abord être bien défini. 

Il est classique d’y faire entrer les crises paroxys¬ 
tiques à début et fin brusques, avec régularité ab¬ 
solue du pouls, déterminant en général des signes 
fonctionnels très nets, désagréables, bien connus du 
malade, la durée de ces crises, la rapidité du pouls 
pendant quViles évoluent étant d’ailleurs très varia¬ 
bles d’un malade à l’autre et parfois*chez le même 
sujet d’une crise à l’autre. 

Cependant on peut faire rentrer dans le cadre de 
la tachycardie paroxystique les crises de fibrilla¬ 
tion auriculaire avec contractions ventriculaires 
accélérées sans être très rapides et en même temps 
irrégulières. 

Selon Hermann, on peut distinguer : ~ - 

Les tachyrythmies auriculaires avec ou sans par¬ 
ticipation ventriculaire; 

Les tachyrythmies atrio-ventriculaires régulières 
ou irrégulières (tachyarythmies) ; 

Les tachyrythmies ventriculaires uni- ou biventri- 
culaires. 

La classification de Wenckebach est analogue. 

Il est hors de doute que l’origine de ces troubles 
est dans une excitabilité anormale de certaines ré¬ 
gions cardiaques, et que les crises sont déclenchées 
par des causes variables dans lesquelles le système 
nerveux a un rôle important. 


Le traitement doit être adapté à l’état du cœur, 
au siège probable et à l'étendue des lésions ; mais 
souvent ce sera un traitement d’urgence, symptoma¬ 
tique, auquel succédera ultérieurement une théra¬ 
peutique plus logique et mieux adaptée. 

Au cours de la crise, on cherchera à exciter le 
vague, nerf modérateur cardiaque. 

Seuls les cas rares où une dissociation auriculo- 
ventriculaire soustrait totalement les systoles ven¬ 
triculaires à l’action du nerf ne seront pas influencés. 

La compression carotidienne rendra donc souvent 
des services. De nombreuses observations témoi¬ 
gnent de son efficacité. 

La compression oculaire agit par le même méca¬ 
nisme ainsi que la compression du nerf supra-orbi¬ 
taire excitant le vague par l’intermédiaire du triju- 

Parfois la respiration profonde suffit, seule ou 
associée à un massage progressif du cou, en ap¬ 
puyant peu à peu sur la région carotidienne. On a 
recommandé aussi la galvanisation ou la faradisa¬ 
tion du cou par courants très faibles. 

Des compresses froides sur la nuque, la compres¬ 
sion gastrique, un effort musculaire, peuvent aussi 
déterminer l’excitation du vague et l’arrêt brusque 
avec sensation de déclic analogue à celui du début. 

De même, on a recommandé une série de petits 
moyens, tous destinés à exciter le nerf modérateur : 
déglutition d’un gros cachet, vomissement provoqué, 
bâillement, abaissement du thorax, compression du 
bras par le brassard gonflé d’un tensiomètre, etc., 
tous procédés qui souvent valables pour un malade 
sont inefficaces pour d’autres'. 

Des interventions chirurgicales sur le sympa¬ 
thique du cou ont été proposées. 

Enfin le rôle possible du bulbe, des glandes en¬ 
docrines (en particulier thyroïde), du système ner¬ 
veux en- général, de l’hérédité nerveuse ont été in¬ 
voqués et ont justifié des essais thérapeutiques 
variés. 

Hœsslin. Le traitement de la tachycardie pa¬ 
roxystique : influence des médicaments ( Mün¬ 
chener medizinische Wochenschrift, tome LXXIV, 
n° 51, 23 Décembre 1927). — Les premiers médica¬ 
ments employés associés aux procédés physiques 
cliniques sont ceux qui s'adressent au système ner¬ 
veux central vago-sympathique. 

Il semble que les excitateurs du vague soient par¬ 
ticulièrement désignés ; pourtant souvent l’atropine, 
inhibitrice du pneumogastrique, donne des résultats 
favorables mais inconstants. 

La physostigmine, classiquement connue pour son 
action sur le nerf modérateur cardiaque, peut être 
employée soit seule, soit associée à la strophan- 
tine. 

De même, la pilocarpine, l’adrénaline ont donné 
de bons résultats. 

La quinine et surtout la quinidine, régularisant et 
ralentissant le rythme, sont surtout indiquées lors¬ 
qu’il y a arythmie. Leur efficacité a été diversement 
appréciée. 

La choline associée à la strophantine peut être 
essayée avec une grande prudence. 

On emploiera la strychnine, surtout la digitaline 
et le strophantus, quand il semble y avoir danger 
de défaillance cardiaque. 

Enfin les prescriptions hygiéniques ne seront pas 
négligées : interdiction absolue du tabac, repos ou 
exercice modéré, surtout calme psychique, étude 
soigneuse des glandes endocrines et médications 
opothérapiques s’il y a lieu. 

Le pronostic reste surtout Jonction des lésions 
cardiaques et'de leur cause étiologique aüisi.que de 
la gravité des accès. , G. Dreyfus-Sée.'- 

Adler. Splénomégalie avec anémie et hémolyse 
[tableau symptomatique semblable a un ictère 
hémolytique) (Münchener medizinische Wochen¬ 
schrift, t. LXXIV, n“ 51, 23 Décembre 1927). — Sous 
ce titre, A publie les observations de 4 malades 
ayant présenté des signes d’ictère hémolytique, mais 
sans modification de la résistance globulaire. Ces 
cas, survenus dans une région où l’ictère hémoly¬ 


LA PRESSE MÉDICALE» N° 15, MERCREDI, 2: 


tique familial et congénital est exceptionnel, concer¬ 
naient 3 jeunes gens de 16 à 19 ans et une femme de 
14 ans et étaient apparus primitivement chez des 
sujets ne présentant aucune hérédité pathologique. 

Dans le premier cas, la symptomatologie était 
dominée par l’anémie considérable rendant délicat 
le diagnostic différentiel avec l’anémie pernicieuse. 

Le deuxième jeune homme venait consulter pour 
des phénomènes douloureux à gauche avec sensation 
de pesanteur dans la région splénique, troubles dus 
à une splénomégalie considérable qui constituait le 
symptôme clinique essentiel. L’absence d’ictère, la 
faible anémie étaient causes d’une hésitation pro¬ 
longée du diagnostic. Longtemps on pensa à une 
hémorragie ou thrombose post-traumatique spléni¬ 
que, avant de porter le diagnostic plus exact qu’impo¬ 
sait l'examen soigneux du sang. 

Le troisième malade avait un ictère continu avec 
splénomégalie et troubles digestifs. 

La femme enfin réalisait le tableau complet : ané¬ 
mie, ictère et splénomégalie. 

Des traits communs unissent ces 4 cas qui repré¬ 
sentent des types cliniques d’ictères hémolytiques. 

Chez tous, l’hérédité, les cas familiaux manquent. 

On note l’augmentation de la bilirubinémie, le 
grand nombre d’hématies granuleuses décélées par 
les colorations vitales, l’accroissement de l’urobiline 
dans les selles. 

Mais aucun de ces symptômes n’est pathognomo¬ 
nique d’ictère hémolytique et le symptôme essentiel 
manque : il n’y a pas de troubles de la résistance 
globulaire. Notons cependant que dans aucune de 
ces 4 observations relatées avec détails, la recherche 
de la résistance n’a été pratiquée sur les hématies 
déplasmatisées. 

La présence des autres signes cliniques et hémato¬ 
logiques fait penser à des ictères hémolytiques et A. 
discute la valeur diagnostique des troubles de la 
résistance globulaire (toujours recherchée unique¬ 
ment sur le sang total). 

Il envisage la possibilité de faire rentrer ses 
malades dans le groupe décrit par Aubertin sous la 
dénomination d’anémie splénique hémolytique, mais 
ce groupe paraît contenir, d’après A., des faits dispa¬ 
rates, et le problème de l’origine splénomégalique 
ou sanguine n’est pas résolu dans la majeure partie 
des cas. A. propose donc de classer des cas analogues 
à ceux qu’il décrit à côté des ictères congénitaux 
hémolytiques ; il se refuse par contre à admettre les 
ictères hémolytiques acquis qu’il considère comme 
un groupe hétérogène comprenant des anémies 
diverses avec troubles hépatiques plus ou moins 
intenses. G. Dreyfus-Sée. 


ANNALES (RUSSES) 
de 

RONTGENOLOGIE ET RADIOLOGIE 

E. Giese et V. Ossinsky (Leninegrad). La ront- 
génotherapie de la syringomyèlie ( Annales de 
Rontgénologie et Radiologie, tome II, fasc. I, 1926). 
— D’après les dernières théories pathogéniques de 
la syringomyèlie, les cavités médullaires doivent 
leur origine au ramollissement d’une gliose centrale 
développée dans la moelle. Or, on connaît l’influence 
biologique des rayons X sur le tissu gliomateux et 
c’est en escomptant cette action, en espérant rendre 
à une vie active les cellules encore vivantes enser¬ 
rées par le tissu gliotique qu’est venue l’idée d’ap¬ 
pliquer la radiothérapie au traitement des troubles 
syringomyéliques. 

..G., et O. communiquent les résultats qu’ils ont 
obtenus pa*r la rôntgenthérapie profonde dans 14 cas 
de syringomyèlie (8 femmes et 6 hommes Agés de 
23 à 46 ans) qùi dataient de 2 à 13 ans. Dans 13 de 
ces cas, il s’agissait de syringomyèlie cervico-dor¬ 
sale, dans 1 cas de syringomyèlie dorsale; dans 
5 cas le procesaus avait gagné la moelle allongée et 
dans 2 cas la moelle lombaire. Dans tous les cas 
existaient des modifications des sensibilités ther¬ 
mique et 'douloureuse; dans 7 cas, la sensibilié tac¬ 
tile était également éteinte. Tous les malades pré- 

EÉVRIER 1928 — 
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sentaient de l’amyotrophie et de la déviation de la 
colonne vertébrale, ainsi que des symptômes de pa¬ 
ralysie plus ou moins accentuée des membres infé¬ 
rieurs et supérieurs ; dans 5 cas il existait en outre 
des troubles trophiques de la peau, des os et des 
articulations. 

La technique employée a été la suivante : tube 
Coolidge 4 M = A avec filtration des rayons 0,5 Zn 
-j- 3 Al. La colonne vertébrale était soumise en en¬ 
tier ou partiellement à l'irradiation suivant le degré 
d’extension du processus. Ordinairement, applica¬ 
tion de 1 à 3 champs de 3 à 4 cm. de largeur et de 
8 à 15 cm. de longueur, les parties environnantes 
étant protégées par du caoutchouc plombé. Rayons 
dirigés perpendiculairement aux apophyses épi¬ 
neuses. Sur chaque champ, application de 3/4 de 
dose érythémateuse. Ce traitement est répété à un 
intervalle de 1 à 2 jours ; il est recommencé après un 
intervalle de 2 à 4 mois suivant l’évolution de la 
maladie : propagation du processus, disparition de 
l’amélioration constatée dans les premiers mois du 
traitement, aggravation de l’état du malade. 

Les résultats obtenus ont été les suivants. Après 
une aggravation générale du processus dans les 
deux premières semaines, ce qu’on observe tout 
d’abord, c’est une diminution indiscutable des dou¬ 
leurs et des paresthésies. Dans les 5 cas de syringo- 
myélie avec syringobulbie, qui tous s’accompagnaient 
de céphalée, cette céphalée s’est beaucoup atténuée 
dans 3 cas ; les douleurs du tronc ont disparu dans 
2 cas sur 3 où elles existaient ; les douleurs dans les 
membres supérieurs dans 2 cas sur 5 : 1 fois elles 
se sont seulement atténuées, ei 2 fois elles ont per¬ 
sisté telles quelles. A noter encore que, dans un de 
ces cas de syringobulbie, la déglutition est devenue 
plus facile et que, dans un autre, il y a eu diminu¬ 
tion du ptyalisme qui gênait beaucoup le malade. 
Les douleurs dans les membres inférieurs, qui exis¬ 
taient dans 6 cas, ont disparu dans 4 cas, se sont 
atténuées dans 1 et sont restées sans changement 
dans un dernier. Les paresthésies diminuent et dis¬ 
paraissent en même temps que les douleurs. Sur 
7 malades avec parésie des jambes, 6 ont constaté 
une amélioration sensible : ils se sentent plus 
d’aplomb sur les jambes et peuvent marcher avec 
plus de facilité. Sur 6 malades présentant une dimi¬ 
nution de la sensibilité tactile, celle-ci .s’est amé¬ 
liorée 3 fois, est restée inchangée dans les 3 autres 
cas. La diminution de la sensibilité douloureuse et 
thermique, qui existait dans tous les cas, s’est amé¬ 
liorée d’une façon sensible dans 8 cas; 6 sont de¬ 
meurés réfractaires.Parmi les changementsapportés 
dans les autres fonctions du système nerveux, il 
convient de noter l’amélioration du sens musculaire 
dans les doigts de la main (1 cas), la cicatrisation 
d’un ulcère du pouce (1 cas); enfin, dans 1 cas, la 
diminution considérable du gonflement de l’épaule. 
Quant à l’amyotrophie, elle est restée inchangée 
aussi bien aux membres supérieurs qu’aux inférieurs. 

En somme, bien que le nombre restreint des ma¬ 
lades et la durée limitée des observations obligent 
à une grande prudence dans l’appréciation de la 
valeur de la radiothérapie chez les syringomyé- 
liques, il 'semble que cette méthode soit appelée à 
prendre une place importante dans la thérapetitique 
de cette maladie. J. Dumont. 

B. I. Charapow (Leninegrad). Le traitement de 
la syringomyélie par les rayons X (Annales de 
ROntgénologie et Radiologie, tome II, fasc. 1. 1926). 
Ch. a également soumis aux rayons X une série de 
14 syringomyéliques typiques. Le processus s'éten¬ 
dait chez eux de C„ C„, C 4 à D 4 , D„. La plupart pré¬ 
sentaient des troubles de la sensibilité à la douleur 
et de la sensibilité thermique, de l’atrophie partielle 
des muscles et de la diminution des forces. 

Dans tous ces cas, on a obtenu avec la radiothé¬ 
rapie une amélioration évidente et stable de la sen¬ 
sibilité à la douleur, un effet marqué, quoique moins 
brillant, dans le domaine de la thermo-anesthésie, 
l’augmentation dé la force musculaire et des fonc¬ 
tions motrices et, dans un seul cas, le retour à la 
normale de la réaction pervertie d’électro-excita¬ 
bilité des muscles. 


La sensibilité à la douleur est la première à se 
rétablir, dès les 3 ou 4 premières séances. Chez 
5 malades sur 14, la disparition de l’anesthésie a été 
totale, chez 9 seulement partielle. Fait paradoxal : 
plus le processus est ancien et plus rapide est la 
disparition de l’anesthésie. 

Le retour de la sensibilité thermique se fait plus 
tard, après la 5 e ou la 6 e , voire la 8° séance seule¬ 
ment. Il ne se fait d’ailleurs pas de même façon chez 
tous ies malades : chez d’aucuns, ce rétablissement 
présente un caractère « insulaire », la zone où la 
sensibilité thermique se trouve rétablie succédant à 
une thermo-anesthésie complète; dans d’autres cas 
— rétablissement partiel — des malades complète¬ 
ment insensibles à la chaleur et au froid distin¬ 
guaient à la suite du traitement une différence de 
10 à 15». 

Dans les domaines de la force musculaire et des 
fonctions motrices, l’amélioration s’est manifestée 
dans presque tous les cas ; des malades qui n’arri¬ 
vaient pasA exprimer 1 à 2 kilogr. au dynamomètre, 
ont atteint après le traitement jusqu’à 10-15 et même 
20-30 kilogr. 

Dans le domaine du système nerveux végétatif, 
Ch. a noté, après 2 ou 3 séances de radiothérapie, 
une légère diminution de l’hyperhidrose chaje’. 4 su¬ 
jets qui présentaient des transpirations abondantes. 

Pas d’action sur le dermographisme, le réflexe 
pilo-moteur, la bradycardie. 

L’atrophie musculaire, si elle m’est pas influencée, 
ne progresse pas tout au moins- 

En ce qui concerne la technique, Ch. irradie le 
segment de moelle affecté par le proceisus syringo- 
myélique à l’aide de tubes de 9 cm. de diamètre, 
avec une distance focale de 16 à 18 cm. et une dose 
de 1 à 2 H. Filtre de 3 mm d’aluminium pour com¬ 
mencer, plus tard 0,5 Zn — 1 Al. Les séances sont 
renouvelées toutes les semaines, une série compre¬ 
nant 6 séances (au total jusqu’à 12-18 H). Le nombre 
des séries est déterminé par la marche du processus 
morbide L’intervalle de repos entre les séries ne 
doit pas dépasser un mois. Dans les cas où le pro¬ 
cessus évolue rapidement vers une amélioration, 
l’intervalle des séances doit être, non plus d’une, 
mais de 2 à 3 semaines; dans d’autres cas, la dose 
était poussée jusqu’à 2 ou 3 H, et le nombre des 
séances augmenté. 

En conclusion, l’auteur souhaite de voir se vulga¬ 
riser l’emploi des rayons X dans le traitement de la 
syringomyélie, étant donné qu’ils constituent le 
meilleur moyen d’action que nous possédions à 
l’heure actuelle contre cette affection. 

J. Dumont. 

THE AMERICAN JOURNAL 
ot OBSTETRICS and QYNBCOLOGY 
(Saint-Louis) 

J. R. Fraser. L'ovaire dans l’ostéomalacie (The 
American Journal oj Obstetrics and Gynecology , 
tome XIV, n» 6, Décembre 1927). — L’ostéomalacie 
est un trouble du métabolisme particulier au sexe 
féminin et favorisé par l’état gravidique. Les sels de 
chaux osseux sont mobilisés et, pour commencer, 
ceux du bassin. Le ramollissement osseux consécutif 
détermine des fractures, des incurvations. Il se pro¬ 
duit, en même temps, des phénomènes dégénératifs 
nerveux et musculaires. 

L’ostéomalacie est sporadique ou endémique; 
cette dernière éventualité rend plausible l’interven¬ 
tion d’un facteur exogène, peut-être microbien. Les 
circonstances hygiéniques jouent un rôle. Mais il n’en 
est pas moins vrai que le fond même de la maladie 
est un trouble polyglandulaire et surtout ovarien. 

La castration ovarienne est un des traitements le 
plus fidèles. Reste à comprendre comment elle agit. 

La coexistencé avec des gestations fréquentes a 
permis d’incriminer les spoliations gravidiques ; mais 
on peut aussi bien se demander si les femmes pré¬ 
disposées à l’ostéomalacie ne sont pas anormalement 
aptes à être fécondées, ne sont pas des hyper- 
ovariennes. 

Les ovaires, sans aucun doute, jouent un rôle dans 


le métabolisme du phosphore. La castration, en cas 
d’ostéomalacie, exerce son action favorable en déter¬ 
minant une rétention des phosphates terreux. Mais 
il y a encore là beaucoup d’inconnues. 

Dans un cas de Wallart, la radiothérapie des 
ovaires a donné un succès; 2 ans après, récidive, 
échec de la radiothérapie ; guérison par la castration 
chirurgicale : tous les follicules étaient atrétiques et 
le tissu interstitiel était très abondant. Krônig et 
Pankow, dans un cas, ont fait une ovariectomie 
suivie d’auto-transplantation; pendant la suspension 
des règles consécutive à l’opération, l’état s’améliora ; 
mais la maladie reprit avec la menstruation et il 
fallut faire une castration. 

Certains faits ont pu donner à penser qu’en cas 
d’ostéomalacie, il y avait insuffisance thyroïdienne, 
parathyroïdienne, thymique. Les bons effets théra¬ 
peutiques de l’adrénaline, qui avaient conduit à une 
théorie surrénalienne, sont probablement explicables 
par une vaso-constriction s’exerçant sur les capil¬ 
laires d’un ovaire en état de suractivité. 

Au total, c’est vers l’ovaire qu’il faut se retourner. 
Quelles sont ses lésions ? Hyperémie, dégénéres¬ 
cence hyaline des vaisseaux, friabilité du paren¬ 
chyme. Mais tout cela n’a pas grande signification. 
Ce qui semble plus important, c’est le développe¬ 
ment du tissu interstitiel, que Wallart a signalé. Il 
y a, dans la partie centrale de l’ovaire, un tissu 
d’aspect décidual formé de cellules interstitielles, 
qu’il y ait ou non, en même temps, des follicules en 
voie de maturation et des atrésies. Au demeurant, 
on a l’impression d’une suractivité. 

Dans un cas étudié par l’auteur, l’ovaire était con¬ 
gestionné, presque télangiectasique, en maturation 
folliculaire, parsemé de petits kystes. Dans tous les 
follicules, petits ou presque mûrs, il y avait des 
signes de dégénérescence. Les cellules thécales 
étaient hyperplasiées. Le liquide folliculaire était 
surabondant. Les œufs étaient en dégénérescence 
dans les gros follicules. Le corps jaune gravidique 
était très visible. On était frappé par l’abondance 
des nappes de cellules interstitielles. 

L’auteur compare cet aspect à celui d’un ovaire 
qu'il a extirpé chez une vierge pour métrorragies pro¬ 
fuses : les atrésies folliculaires y étaient nombreuses ; 
mais il n’y avait pas la même exubérance du tissu in¬ 
terstitiel que dans son cas d’ostéomalacie. 

Henki Vignes. 

ARCHIVES OF DERMATOLOGY 
AND SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Rostenberg et Silver. Kératose blennorragique 
(Archives of Dermatology, tome XVI, n“ 6, Décem¬ 
bre 1927). — R. et S. rapportent un nouveau cas de 
kératose blennorragique chez un homme de 32 ans, 
qui eut une blennorragie en Décembre 1926. Cette 
urétrite se compliqua bientôt, en Janvier 1927, de 
prostatite, de douleurs et de gonflement des cous- 
de-pied, puis des genoux, des poignets et des doigts. 

En Février, apparurent des éléments induréB, jau¬ 
nâtres, ni douloureux, ni prurigineux, disposés 
symétriquement au niveau des jointures gonflées, 
puis sur le cuir chevelu, sur le thorax, sur le pénis, 
le dos du pied et les orteils, sur les épaules. Tantôt 
il s’agissait de taches érythémateuses recouvertes 
d’une croûte jaunâtre, facilement détachable, tantôt 
d’une petite pustule, se recouvrant de couches cor¬ 
nées en anneaux concentriques. 

La vaccinothérapie n'améliora que très peu cette 
kératose. 

A propos de ce cas, R, et S. ont noté environ 
70 cas publiés dans la littérature, dont une douzaine 
en Amérique. Il ne s’agit pas d’une kératose vraie, 
mais d’un processus inflammatoire commençant par 
une vésicule et donnant lieu ultérieurement à une 
lésion kératosique. 

Cette lésion n’est pas spéciale à la blennorragie : 
d’autres infections du tractus génito-urinaire et cer¬ 
taines formes de psoriasis arihropathiques peuvent 
donner lieu à des lésions similaires cliniquement et 
histologiquement. R. Burnier. 
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L'arthritisme chez les enfants 
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La plupart des diathèses ont disparu devant les progrès de l’his¬ 
tologie, de là bactériologie et de là médecine expérimentale, La 
diathèse àrtlhrïtiq'ù.é, presque seule, est restée debout. Chez 
l'adulte, Và’rthritisïhe •, trouble permanent de la nutrition, se tra¬ 
duit par dès manïfè's’tàtions paroxystiques et ptoteiformes : la 
goutte, l'asthme, la migram'e, la colique néphrétique, les névral¬ 
gies, etc. Cbèz l’enfant, le lém'p'éràmèAt morbide, héritage d'une 
ô'ù plusieurs générations, rè’s'te latent ou fruste pendant quelques 
années, ne donnant que l'ébauche des manifestations susdites. Il 
né faut pas attendre‘ces dernières pour faire un 'diagnostic, si Ton 
veut instituer en temps opportun une prophylaxie et une thérapeu¬ 
tique efficaces. Nous avons, dans deux mémoires des Archives de 
Médecine des Entants (1 er Janvier 1901, 1 er Janvier et l lr Février 
1902), L'Uricémie chez les enfants et T Arthritisme chez les 
enfants, essayé de définir la diathèse arthritique chez les jeunes 
sujets, d'en exposer l'es premiers symptômes, d'en dégager les 
indications thérapeutiques. 

L'hérédité domine l'étiologie de l'arthritisme infantile; hérédité 
similaireoudissemblable(homéomorphe ou hétéromorphè),frappant 
inégalement les enfants de la même famille, respectant les uns ou 
ne les touchant que légèrement, atteignant les autres avec sévérité, 
variant comme au hasard ses formes et ses degrés. Mais ces formes 
et dés degrés ne s’accusent pas d’emblée, il faut lès deviner, les 
prévoir, les annoncer avant l'accentuation de leurs traits propres. 

Quoique fras'tè encore et embryonnaire, l’àrthritism'e des jeunes 
enfants présenté 'dèS caractère s qui ne sauraient échapper à un œil 
exercé, lï nôUs ‘suffira de les énumérer. L 'habitus extérieur pré¬ 
sente deux types : le type gras, polysarcique ; lè type maigre, 
lyrhphatico-'hè’rv'ëpx; pàleUr èt anémie, micro-polyàdénie, peau 
blain/hé ‘è't fen'ë d'uù'è gràndè fragilité, troubles vasô-moteurs de 
sürfa'ce l (alfèï*nati'vès dé rôugeur et pâleur). Les troubles cardia¬ 
ques : pàlpità'tièèft éH; fà'cliycardie émotives, bradycardie etary- 
tbtnie, féhdaUce ; k'Ux fepO't'h'yiUies et syncopes, hypertrophie car- 
diâque dé 'cfô'is'stfnCè, éréthisme cardiaque. Appareil respiratoire : 
Coryzà épas'rùOdiqU'e 'et thème des foins, épistaxis saisonnières, 
laryugîte striâulèUSè, 'àsfJhme et bronchites asthmatiques, hyper¬ 
sensibilité des müqtiéuses de l’arbre respiratoire. Tube digestif : 
Anorexie et perversions de l’appétit, parfois boulimie et tachypha- 
gie, aérophagie, éfesophagisme, constipation, entérocolite et lithiase 
intestinale, hépàtisme (congestion dù "foie èt subictère), hémor¬ 
roïdes, vomisséfnents cycliques. Voies génito-urinaires : Albumi¬ 
nurie intermittente, orthostatique, maladie de Pavy, spasme vési¬ 
cal, pollakiurie èt énurésie nocturne, lithiase rénale et vésicale. 

Système nerveux : Intelligence préservée avec mobilité des idées, 
agitation motrice (excitation cérébrale), insomnie et terreurs noc¬ 


turnes, céphalées de croissance, migraine, psychasthénie. Peau : 
Poussées d’urticaire et de prurigo, eczéma rebelle des nourrissons 
remplacé plus tard par l'asthme, acrocyanose avec hÿiperidrose, 
engelures, œdèmes arthritiques, séborrhée du cuir chevelu. Appa¬ 
reil locomoteur : Arthràlgies urïcèmiques et hydarthrose des genoux, 
craquements articulaires, myalgies et ostéalgies (douleurs de crois¬ 
sance), torticolis spasmodique. Fièvre arthritique irrégulière, 
parfois intermittente, dont nous avons recueilli de rares exemples. 

Prophylaxie et traitement. 

1° Yïè à la campagne le plus possible, longues vacances aux 
champs, à la mer, à la montagne ; aéro et héliothérapie sans 
exercices violents ; pas de surmenage physique ni cérébral. 
Ambiance calme, pas de veillees tardives, pas de spectacle» 
ni réunions mondaines; se coucher de bonne heure. Ecarter 
les excès de table, l'abus des viandes et des mets épicés, des 
boissons alcooliques et excitantes (café noir, thé fort). Bien 
mastiquer. L’enfant arthritique sera surtout végétarien. 

2° Hydrothérapie quotidienne sous forme d’aflusions chaudes sui¬ 
vies de frictions sèches au gant ou à la lanière de crins, sans 
alcool ni eau de Cologne. Bains hebdomadaires de quinze à 
vingt minutes à 36°, avec 100 à 200 gr. de carbonate de soude. 
3° Usage des alcalins contre certains paroxysmes d’ordre digestif 
(vomissements cycliques) : eau de Vais ou de Vichy, solution 
de citrate de potasse, paquets alcalins : 


Sulfate de soude.1 gr. 

Bicarbonate de soude.0 gr. 50 

Phosphate de soude.0 gr. 25 

Citrate de soude.0 gr. 10 


Pour un paquet n° 10 de sels très purs et anhydres, à prendre le 
matin à jeun dans un demi-verre d’eau tiède. 

4° Cures thermales suivant les indications : La Bourboule pour les 
eczémateux et les lympbatico-nerveux ; Le Mont-Dore pour les 
asthmatiques et bronchitiques; Eaux-Bonnes, Cauterets, 
'Luchon, Uriage, Challes, Ax, Saint-IIonoré pour les catarrhes 
des premières voies respiratoires ; Brides pour les arthritiques 
polysarciques; Vichy, Fougues, Vais pour les dyspeptiques, 
hépatiques, glycosuriques ; Saint-Nectaire pour les albuminu¬ 
riques, Saint-Gervais, La Boclie-Bosay pour les urticariens et 
prurigineux; Bagnères-de-Bigorre pour les nerveux; Capvern, 
Contrexéville , Vittel, Evian pour les graveleux ; ltoyat pour 
les cardiaques ; Bourbonnc, Bourben, Dax pour les arthral- 
giques et rhumatoïdes ; Plombières et Chiitel-Guyon pour les 
entéritiques ; Salies-de-Béarn, Salies-du-Salat, Briscous-Biar- 
ritz, Salins-du-Jura, Salins-Moutiers pour les arthritiques 
avec anémie et adénopathies externes. J. Comey. 
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Traitement du lichen plan 


Les deux caractères fondamentaux de cette affection sont : 

1° Subjectivement le prurit, souvent proportionné à la taille 
même et à la saillie des lésions; 

2° Objectivement la petite papule, rose, violacée, Ou cuivrée, à 
surface brillante, en « facette » polygonale, particulièrement nette 
aux avant-bras. 

Il existe de Nombreuses variétés suivant le groupement des 
papules (1. circihé.en plaques), suivant les régions attéihtes (1. suin¬ 
tant des plis, 1. corné des paumes et plantes, 1. des 'muqueuses), 
suivant la modphologie de la papule (1. acuminé, 1. tubéréux ou 
obtusus) suivant l’évolution (1. aigu ou chronique, 1. atrophique, 
1. plan siège ultérieur de lichénification par grattage),'etc. 

Aussi le diaghostic différentiel est-il souvent délica't et la confu¬ 
sion possible notamment avec : 

Certaines tub'erculides (lichen scrofulosorum) qui gardent très 
longtemps un aspect immuable et ne sont que très occasionnelle¬ 
ment prurigineuses. 

Le lichen sim'piléx, à papules non brillantes, groupées en 
plaques, dont les plus gros éléments occupent le centre. 

Le>pi ) h'rtgo, ’UVëc'éè's 'jiWjiiilb-vésiCulès où'papules mates, souvent 
excoriées. 

La kératose pilaire et le pityriasis rübrapilaire, affections où se 1 
retrouve une même lésion : le cône corné folliculaire. 

Les syphilides dites lichénoïdes de la peau, les plaques leucopla- 
siques des muqueuses; mais les syphilides Né sont pas prurigi¬ 
neuses, tandis que le lichen l’est essentiellémtfùt : les exceptions 
à cette règle peuvent passer pour de véritàbles'dlfi'iosités. 

Trtiiteüîtitit général. 

IL comprendra : 

Hygiène générale, nerveuse surtout, et alimentaire. 

Sédatifs généraux parcimonieux, silicate de soude intraveineux, 
•ssais de dêSéùsibilisatiOn et atttohémdthérâpie (cf.'fiche [prurits.) •; 
Traitement de fond par l’huile de foie de morue, les 'composés , 
arsenicaux minéraux ou organiques, non sans prudence en ce qui 
concerne l’emploi intraveineux des arsénobenzènes, responsable de 
poussées de lichen. 


( Traitement ) LICHEN PLAN 


Cures thermales sédatives (type Plombières), ou arsenicales 
(type La Bourboule). 

Traitement local. 

Lichen plan cutané (cf. aussi fiche prurits). 

Retenons'ici trois ordres de topiques : 

1° Les goudrons : goudron de houille brut lavé, soit en pommades 
(1/10 à 1/30), soit pur en badigeonnage, qu’on laisse sécher libre¬ 
ment un temps très long, plusieurs heures si possible. Goudrons 
de bois (principalement huile de ‘cade) ; 

2° Les acides, employés prudemment, de façon discontinue, sur 
les éléments cornés surtout; par exemple : 

Acide tartrique.1 gr. 

Glycérolé d’amidon.20 ù 30 gr. (Vidal) 

Acide phénique. 1 gr. 

Acide salicylique. 2 gr. 

Acide tartrique. 3 gr. 

Glycérolé d’amidon.80 gr. (Brocq) 

3° L’iode sous forme d’alcool iodé (une partie de teinture d’iode 
pour 4 à 10 d'alcool à 90°) en friction assez rude suivie d’applica- 
tioù de pommade au goudron (Sabouraud.) 

Parmi les agents physiques, la douche filiforme, les rayons ultra¬ 
violets, la cryothérapie ont donné de beaux succès. La radiothé- 
‘ràpie médullaire reste discutée. 

Ilfaut savoir qu’il est des cas absolument rebelles, en particulier 
parmi les névrodermites avec lichénification, parmi les lichens 
tubéréux, dont le prurit constitue un véritable supplice, à peine 
atténué momentanément par les médications. 

Lichen plan buccal : 

Très tenàcè, cètte ‘lésion sera utilement combattue par : 

Les gargarismes, soit -à l'eau de Saint-Christau, soit avec une 
solution aqueuse (1 à 5 pour 100) de chlorate de potasse, qui peut 
être également sucé en tablettes à 0,10 (une dizaine par 24 heures). 

Les attouchements : solution aqueuse de sulfate de cuivre (1 à 
10 pour 100), teinture d’iode ou solution de Lugol. 

Les applications de crayon de neige carbonique. 

P. Miciion. 
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LA PRESSE MEDICALE, N» 15 


Mercredi, 22 Février 1928 


TERCINOL 


Véritable Phénosalyl créé par le D' de Christmas 

(Voir Ann ai es de l’Institut Pasteur et Rapport à l’Académie de Médecine) 

Antiseptique Puissant 

Ni Caustique - Ni Toxique - Phagogène - Cicatrisant 

boratolre R. LEMAITRE, ISS, Rue Saint-Jacques, PARIS 



l-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
STOMATOLOGIE 
DERMATOLOGIE 


PANSEMENTS 
GYNÉCOLOGIE 
OBSTÉTRIQUE 
VOIES URINAIRES 


U liiK ATTOl et Echantii 




Benzoate de Benzyle chimiquement pur 


XX gouttes, 2 il 4 fois par jour 


Une à 4 gélules par jour 


AMPOULES 


Une à 2 ampoules par jour 
on injections sous-cutauoes 



Y 

Régulateur Absolu du FluxMenstruel 



laboratoire g . fermé 

fis. B? DE STRASBOURG. PARIS <IO«» 
























LA PRESSE MEDICALE, N° 16 


Samedi, 2b Lévrier îy^b 


CONSULTATIONS EXTERNES 

192S des Hôpitaux et Hospices de Paris 1028 


I. - MÉDECINE ET CHIRURGIE GÉNÉRALES 

Tous les jours (Dimanches et Fêtes compris) dans les Établissements ci-après. 

(Entrée du Public : de 8 à 9 heures du mutin.) 


Hôtel-Dieu . . 

Pitié . 

Charité .... 
Saint-Antoine . 
Nccker .... 
Cochin .... 
Beaujon. . . . 
Lariboisière . . 


( Médecine 
I Chirurgie 
( Médecine 
/ Chirurgie 
i Médecine 
I Chirurgie 
t Médecine 
I Chirurgie 
i Médecine 
Z Chirurgie 
i Médecine 
f Chirurgie 
V Médecine 
/ Chirurgie 
( Médecine 
I Chirurgie 
4 Médecine 
Z Chirurgie 


Ambroise-Parc (Bouloghe-sur-Seine) 


Enfants-Malades 


Bretonneau 


Trousseau . . .. 

Hérold . 

Enfants-Assistés . .. 

Saint-Louis (Hôpital d'Enfants ) 


Hôtel-Dieu. . . 

Pitié .'. 

Charité . 

Saint-Antoine. . 

Lariboisière . . 

Tenon . 

Boucicaut . . . 
Saint-Louis . . 
Maternité . . . 
Baudelocque . . 
Tarnier .... 
Enfants-Assistés 


1° ADULTES 


MM. 

Henri Bénard. 

Hartmann. 

Donzelot. 

Küss. 

Pruvost. 
Jacques Bloch. 
Tzanck. 

Braine. 

Binet. 

Mondor. 
Gautier. 
Robert Monod. 
VVeissenbach. 
Quimbellot. 

Moulonguel. 

Chevallier. 

Maurer. 


Laënnec. . 

Bicliat . 

Broussais .. . 

Boucicaut . 

Vaugirard . 

Ambroise-Paré ( Boulogne- 

sur-Seine) . 

Saint-Louis . 

Andral . 

Salpêtrière . 

Maison de Retraite des Mé¬ 
nages ( fssy - les - Mou - 
lineaux) . 


! 


Médecine. 

Chirurgie. 

Médecine. 

Chirurgie. 

Médecine. 

Chirurgie. 

Médecine. 

Chirurgie. 

Chirurgie seulement. 

Médecine. 

Chirurgie . . .. 

Chirurgie seulement. 

Médecine seulement. 

Chirurgie seulement (Lundi, Mer¬ 
credi et Vendredi) . 9 h. 1/2 


MM. 

Jacquet. 

Auvray. 

Slévenin.. 

Mocquot. 

Marchai. 

J. Berger. 
Rouillard. 
Dujarier. 

Pierre Duval. 
Etienne Bernard. 
Desinarest. 
Moure. 
de Gennes. 


Chirurgie seulement.Lardennois. 


2“ ENFANTS 


Médecine. ^ 

Chirurgie. 

Médecine, j 

Chirurgie. 

Médecine, j 

Chirurgie. 

Médecine, j 

Médecine. 

Chirurgie. 

Médecine. 

Chirurgie. 


Tous les jours. 

Mardi. 

Mercredi. 

Vendredi... 

Samedi. 

Dimanche. .. 

Tous les jours. 

Mercredi.. 

Samedi... 

Dimanche. 

Lundi, Mardi, Jeudi et Vendredi . . . 

Tous les jours. 

Tous les jours (sauf les Lundi et Jeudi) 

Tous les jours. 

Tous les jours, sauf le Vendredi . . . 

Vendredi. 

Lundi, Mercredi et Ven Iredi. 

Mardi, Jeudi et Samedi. 

Tous les jours. 

Tous les jours. 


9 h. 
9 h. 
9 h. 
9 h. 
9 h. 
10 h. 
9 h. 
9 h. 


8 h. 
8 h. 
8 h. 


8 h. 

8 h. 1/2 
8 h. 1/2 

8 h. 1/2 

9 h. 


9 h. 
9 h. 
9 h. 
10 h. 
9 h. 
9 h. 


MM. 

Nobécourt. 

Lereboullct. 

Halle. 

Aviragnet. 

Lereboullet. 

A tour de rôle par les 5 médecins. 
Ombrédanne. 

Guillemot. 

Henri Grenet. 

A lour de rôle par les 2 médecins. 
Huber, médecin.des hôpitaux. 
Mathieu. 

J. Mutine), médecin des hôpitaux. 
Papillon. 

Lesné. 

Bréchot. 

Marquézy, médecin des hôpitaux. 
Armand-Delille. 

Marfan. 

Veau. 

J. Renault. 

Mouchet. 


II. 


- INSTITUTS DE PUERICULTURE 

Consultations de nourrissons. Mardi, Jeudi. 9 h. 

_ l Mardi. 9 h. 

/ Samedi.14 h. 

—• Lundi.14 h. 

— Lundi, Jeudi. 9 h. 

— Samedi. 13 h. 1/2 

( Mardi, Jeudi et Samedi. 9 h. 

. / Samedi.14 h. 

( Mardi, Samedi. 9 h. 1/2 

Z Jeudi.14 h. 

Mardi, Samedi.• 13 h. 1/2 

— Mardi, Samedi.14 h. 

V Mercredi. 9 h. 

Z Lundi, Vendredi.14 h. 

t Samedi. 9 h . 

Z Mardi, Jeudi.14 h. 

( Lundi. 9 h. 

— ] Jeudi. 8 h. 1/2 

( Samedi. 14 h. 

— Jeudi, Samedi. 9 h. 


MM. 



Lévy-Solal. 

Devraigne. 

Metzger. 

Le Lorier. 

Cathala. 

Rudaux. 

Couvelaire. 

Brindeau. 




III. - VACCINATION 


VACCINATION ANTITYPHOIDIQUE 

1“ ADULTES 

_ 4 Jeudi (examen préliminaire) , .. 18 h, I Saint-Antoine . Samedi. 

00 in .Z Samedi (vaccination).18 h. | Lariboisière . Samedi. 

2° ENFANTS 

Trousseau . Mercredi, Jeudi et Vendredi.. 

VACCINATION ANTIDIPHTÉRIQUE 

Enfants-Malades. . . . Tous les jours . ..10 h, | Trousseau . Mercredi, Jeudi, Vendredi et Dimanche . 

VACCINATION ANTITUBERCULEUSE 

Hérold (Nourrissons Seulement) .. Mardi. 


9 h. 
10 h. 
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LABORATOIRES de l’OPOCALCiUM A. RANSON, O r en Pharmacie, 121, Avenue Gambetta, PARIS — Reg. du Corn. Seine 102-334 







LA PRESSE MÉDICALE, N # 16 


Samedi, 25 Février 1928 


Femmes enceintes. 


IV, - MALADIES SPECIALES 


Hôtel-Dieu .... Lundi, Vendredi. ..... 

Pitié . Tous les jours. 

Charité . Lundi, Mercredi et Vendredi 

Saint-Antoine . . . Tous les jours. 

Beaujon. ..... Lundi, Mercredi et Vendredi 

Lariboisière. . . . Tous les jours. 

Tenon . Lundi, Mercredi et Vendredi 

Boucicaut . Lundi, Mercredi et Vendredi 

Saint-Louis .... Mardi, Vendredi,. 

( Mardi, Jeudi et Samedi . . 

Maternité .J Lundi, Mercredi et Vendredi 

( Tous les jours de 8 à 12 h. et 
Baudelocque . . . Tous les jours, de 8 à 12 h. et 


(Maladies des femmes.) 


Traitement de la stérilité. 


Vaugirai'd . 

Ambroise-Parê (BOU- 
logne-m-Ssiat) . . . 


Enfants-Molades 
Salpêtrière . . . 


Chirurgie de l’abdomen (homme» et femmes) ( Cochin . 

Gynécologie. \ Saint-Loui 

Mal. des membres et de l’abdomen, Gynéc. | Beaujon. 


Mercredi, Vendredi. 

Mardi. 

Vendredi. 

Lundi, Mercredi et Vendredi . 
Mardi, Jeudi et Samedi . . . 

Lundi, Vendredi.. 

Mercredi, Samedi. 

Mercredi, Vendredi. 

Lundi, Mercredi et Vendredi . 

, Lundi, Jeudi et Samedi . . . 
1 Jeudi, 

Mardi, Jeudi et Same H . . , 

Mardi, . ... . , 

t Vendredi.; . , 

, Samedi. . ... 

Lundi .... 


Mardi, Samedi •.. 

Mardi..'. 

1 Mercredi. 

Mercredi, Samedi.. 

Lundi, Mercredi et Vendredi. 

Lundi, Vendredi. 

Mardi 9 h. et Samedi. 

Mardi, Jeudi et Samedi. 

Lundi, Mercredi.et Vendredi . . De 10 à 
Mardi, Jeudi et Samedi. 


Rééducation des défauts de prononciation ) , • „ 

pour malformation congénitale. ) Enfants-Assist 


Mardi. 

Lundi, Mercredi et Vendredi . 


Jeudi. ..141 


Maladies cutanées et syphilitiques. 


I Samedi. 9 h. 

Dimanche. 9 h. 

i Mardi, Jeudi et Samedi. 9 h, 

1 Lundi, Mercredi et Vendredi. 9 h. 


Dispensaire Fraoastor : 


, Samedi.18 h. 


Dispensaire Fournier : 

i Tous les jours. 9 h. 

* Lundi, Mercredi et Vendredi.18 h. 


A lour de rôle MH. L, Fournier, Pinard et Chevsuu. 

Gouge rot. 
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15 à 21, rue Bobillot, PARIS (13 e ) 


Appareils de Précision 

pour la MÉDECINE et la PHYSIOLOGIE 


APPAREILS POUR LA MESURE 
DE LA PRESSION ARTÉRIELLE 


8PHYGMOPHONE BOULITTE KOROTKOW 


ÉLECTROCARDIOGRAPHE 

Appareils pour la mesure du MÉTABOLISME BASAL 


OSCILLOMETFtE du Prof? PACHON 


Affaiblissement organique et Epuisement nerveux 


en ampoules indolores 


Stimulant énergique 
Piqûres indolores' sans suite à redouter 
Détruit les auto-toxines par oxydation 

Recommandé par de nombreux Médecins des Hôpitaux 


C TE RENÉ de GRAIJWE 


, Pharmacien de 1 ere classe, 16, Rue Rocroy 9 Paris-10 e 


DEUX SANATORIA FRANÇAIS 


A la montagm 


LES ESCALDES (1.400 m.) 

par ANGOUSTRINE (Pyr.-Orient 1 ») 


SANATORIUM DES PINS 
2 h. 1/2 & lamotte-beuvron 

de PARI8 f (Loir-et-Cher) 


LE PLUS GRAND CONFORT 
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Samedi, 25 Février 1928 


MM. 


Maladies cutanées et syphilitiques. 

(suite) 

Charité . ....... Mardi, Vendredi. . . 18 h. 30 Sézary. 

Saint-Antoine . . . Mardi, Vendredi . 20 h. Gougerot. 

. v- 


Tenon ...... Lundi, Jeudi . 18 h. Touraine 

FEMMES ENCEINTES, MÈRES, NOURRICES ET NOURRISSONS 

Baudelocque . ) Lundi, Mercredi.14 h. ) r , . , , 

• ( TnTmSn) V Vendredi ... . . 9 h. ( Couvelaire et Pinard. 

Tarnicr.' . Lundi . 10 h. Brindeau et Louis Fournier. 

Necker-Enf.-Malad. Mercredi . . . 10 h. Ilallé. 

Ménages (Issy.-les-M-) . Mardi, Samedi.. 9 h. Touraine. 

Maladies exotiques. 

Saint-Louis .... Lundi . 9 h. Jeanselme. 

Charité . Mercredi ... . . . 9 h. Darré. 

Blennorragie. 

Lariboisière. . . . Tous les jours (sauf dimanches et fêtes) . . 9 h. Marion. 

a - , i ■ ( Mardi, Jeudi et Samedi . 9 h. Jeanselme. 

oaini-i.ouis ■ ■ ■ f Tous les jours. . . 8 h. et 19 h. Heitz-Boyer. 

Tenon . Lundi, Jeudi . 18 h. Touraine. 

1 

Maladies des voies urinaires. < 

Hôtel-Dieu .... Lundi, Jeudi . 9 h. Hartmann. 

( Tous les jours, même le dimanche (hommes) 9 h. ) 

Necker Tous les jours, sauf le dimanche (femmes) 9 h. > Legueu. 

I ( Mardi, Samedi (femmes) .•. 15 h. ) 

Cochin . Lundi, Jeudi . . . 9 h. Chevassu. 

, „ • f Tous les jours (hommes). ... De 9 à 10 h. ) ... , 

Beaujon. . . ... j ^ ardi _ Jeudij Samedi (fe mmes). De 9 à 10 h. ( Michon. 

' Lariboisière. . . . Tous les jours, sauf les dimanches et fêtes. 9 h. Marion. 

Vaugirard .... Lundi. 9 h. Pierre Duval. 

Saint-Louis. . . . Tous les jours. 8 h. Heitz-Boyer. 

Salpêtrière . . Mardi, Vendredi.10 h. Gosset. 

Maladies des os et des articulations. 

| Saint-Louis .... Mardi. 9 h. Léri. 

Maladies du thorax et de l'abdomen. | 

Saint-Louis .... Jeudi. 9 h. Lecène. 

( 

Orthopédie. < 

< 

Saint-Louis .... Lundi, Mercredi, Jeudi. 9 h. Mouchet. 

(Hôpital d'enfants). 

1 Enfants-Malades . Tous les jours (sauf le dimanche).10 h. Ombrédanne. 

Trousseau (p r enf. seul.). Lundi, Mercredi, Vendredi. 9 h. Bréchot. 

1 Bretonneau(fmt. seul.). Mardi, Jeudi, Samedi.. . 8 h. P. Mathieu. 

Enfants-Assistés. . Lundi, Mercredi, Vendredi. . .. 9 h. Veau. 

(Pour les enfants seulement). 


Maladies nerveuses et mentales. 


Salpêtrière . 


I Hôtel-Dieu , 
Pitié . . . 


I Charité .... 
Saint-Antoine . 

Beaujon . . . 
Broussais. . . 


Lundi (maladies nerveuses). 

i Mardi — . 

Mercredi — . 

I Vendredi (maladies mentales. 

Samedi — . 

Mardi (maladies nerveuses). 

Mercredi, Vendredi (maladies nerveuses) 
Mercredi (maladies nerveuses) ..... 

! Mardi —, ' .’ 

Mercredi — . 

Mardi — . 

Vendredi (épileptiques). 


8 h. 1/2 
8 h. 1/2 
8 h. 1/2 
8 h. 1/4 


10 li. 

9 h. 1/2 


Maladies des yeux. 


1 Hôtel-Dieu . . 

Pitié . 

Saint-Antoine . 

I Necker-Enf.-Malad. 
I Cochin . . 

) Beaujon. . 

) Lariboisière 

f Laënnec. . 
Saint-Louis 
Tr 


, Ambr.-Paré (B -s.-S.). 


s les jours 

Tous les jours (sauf les dim. et jours fériés) _ 
Mardi, Mercredi, Jeudi, Samedi . . , . . 
Tous les jours (sauf les dimanches) .... 
Tous les jours (sauf les dimanches) .... 

Tous les jours. 

Lundi, Mercredi, Vendredi. 

Tous les jours (sauf les dimanches et fêles). 
Tous les jours (sauf les dimanches et fêtes), 

Lundi, Mercredi, Vendredi. 

Mardi, Jeudi, Samedi.. 

Lundi, Mercredi, Vendredi.. 


9 h. 
9 h. 

8 h. 

9 h. 
9 h. 


Maladies 
larynx, du nez et des oreilles. 


/ Saint-Antoine . 
Lariboisière. 

Pitié .... 

I Beaujon. . . 
Laënnec ,. . 


Saint-Louis . . . 
Boucicaut .... 
Enfants-Malades 
Trousseau (p r «1. seul.) 
Bretonnea u (p r enf. seul.) 

Ilérold . 

\ Ambr.-Parè (B.-s.-S.). 


Mardi, Jeudi, Samedi ....*- . 

, Lundi, Mercredi, Vendredi (malades anciens). 
» Mardi, Jeudi, Samedi (malades nouveaux). 
Tous les jours (saufJes dimanches et fêtes) . 
Tous les jours (sauf les dimanches et fêtes). 
Tous les jours (dimanche excepté) .... 
i Lundi, Mercredi, Vendredi (malades nouveaux) . 

1 Mardi, Jeudi, Samedi (malades anciens) . . 

, Lundi, Mercredi, Vendredi (malades nouveaux) . 

1 Mardi, Jeudi, Samedi (malades anciens) . . 
Tous les jours (sauf le dimanche) .... 
Lundi, Mercredi et Vendredi (adultes). . . 

Mardi, Jeudi et Samedi (enfants). 

Lundi, Mercredi, Vendredi (malades anciens). 
Mardi, Jeudi, Samedi (malades nouveaux) . 

Mardi, Jeudi.De 8 à 

Lundi, Mercredi et Vendredi. 

Mardi, Jeudi et Samedi. 


9 h. 


Maladies des yoies respiratoires. 


Charité. . . 

) Saint-Antoine . . 
j (Centre de triage antitabercnleux, 
1 28, ne de Cileaux.) 

Cochin . 

| de triage antituberculeux.) 

Beaujon . 

(Centre de triage i 


Mercredi. 

Samedi.. 

Mercredi. 

Mardi (asthme et emphysème). 

Jeudi.De 8 h. 30 à 

Tous les jours (sauf le dimanche). 


9 h. 1/2 
9 h. 

9 h. 1/2 
9 h. 

9 h. ( 

9 h. \ 

9 h. 


A tour de rôle, MM. Guillain et Crouzon. 
Guillain. 

Crouzon. 

Vurpas. 

Nageolte. 

Sainton. 

Laignel-Lavastine. 

Vincent. 

Babonneix. 

Comte. 

de Massary. 

Maillard. _ 

Coutela, ophtalmologiste des hôpitaux. 
Cerise, ophtalmologiste des hôpitaux. 
Poulard. 

Bollack, ophtalmologiste des hôpitaux. 
Canlonnet. 

Magitot. 

Monthus. 

Dupuy-Dutemps. 

Veller, ophtalmologiste des hôpitaux. 
Monbrun, ophtalmologiste des hôpitaux. 
Grivol. 

P. Sebileau. 

Hautant. 

Halphen. 

Baldenweck. 

Bourgeois. 

Lemaitre. 

Moulonguet. 

Le Mée. 

Rouget. 

André Bloch. 

Bouchet. 

Rama'dier. 

Halbron. 

Villaret. 

Sergent. 

Bezançon. 

Pissa vy. 


Debré. 

Achard. 
Gandy. 






































































































LABORATOIRES ROBIN, 13- Rue de Poissy. PARIS 
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ARTHRITISME, ARTERIO-SCLEROSE, ASTHME 
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LA PRESSE MEDICALE, N* 16 


Samedi, 25 Février 1928 


Maladies des voies respiratoires. 


Mardi (femmes) . . . 
Mercredi {hommes et 
I Vendredi .(hommes) . 
| Lundi {hommes et fe 
Jeudi {femmes) . . . 
Samedi {hommes) . . 
Lundi, Jeudi . . . . 


( MM. 

■ Rist. 


• 1/2 ) 


Pasteur -Vallery-Radot. 


Maladies du cœur et des vaisseaux. 


! Pitié .... 
Charité . . . 

Lariboisière. 
Tenon . . . 

Broussais. . 

Iwy 


Mercredi. 

Mercredi. 

Mercredi. 

Mardi, Vendredi. . . . 
Mardi, Jeudi, Samedi . 


Halbron. 
Villaret. 
Auberlin. 
Vaquez. 

Brouardel. 

Clerc. 

Laubry. 
René Bénar, 


Maladies du gang. 


Saint-Antoine . 


Mercredi. 9 h . 


Lundi, Mercredi, Vendredi (estomac, intestin etfoie). 
Mardi, Jeudi, Samedi (Anus et rectum). . . 

Samedi. 

Lundi, Mardi, Jeudi. 

Vendredi (gastro-entérologie).. . 


Pagniez. 


Pitié . . 
l Charité . 


Tous les 




Maladies du tube digestif 
(estomac, intestin) 


Necker . 

Beaujon . 

Lariboisière. . . 

Laënnec .... 
Boucicaut .... 
Vaugirard . . . 
Saint-Louis . . . 
Salpêtrière . . . 
!.a Rochefoucauld 

lvnj . 

Ambr.-Paré (Bonl..-.s -S.l 


IX). 


Tous les jours . 

Jeudi. 

Mardi. 

Mercredi (malades 
Samedi (malades n 

Mercredi, Samedi. 

Mercredi (consultation médieo-chirur gisait- ). 

Mardi, Vendredi. 

Mardi, Mercredi, Jeudi. 

Mercredi. 

Lundi, Mardi, Vendredi. 

Mardi, Vendredi. 


| c—. 

Ç Hartmann. 
1/2. Enriquez. 

1 /2 Chevrier. 

Baum gartner 
Descomps. 
Bensaude. 

Le Noir. 

F. Ramond. 


1/2 




I 1 


Trémolières. 
Pierre Duval. 
Cadenal. 


Hôtel-Dieu . 


Maladies de la nutrition 
(diabète, goutte, obésité). 


Beaujon , 


Ambr.-Paré (Boul-s.-S.) 


Lundi, Jeudi.; 

Lundi, Mercredi (femmes) , 
Vendredi (hommes) . . . . 

Lundi, Mercredi. 

Lundi, Jeudi. 

Mercredi. 

Lundi, Mercredi, Vendredi . 


Achard. 

) Laroche. 
( Brulé. 


Maladies du foie 
et des voies biliaires. 


' Pitié . 

t Tenon . 

y Necker . 

< Cochin ..... 

I Lariboisière. . . 
f La Rochefoucauld 

Jrr;i . 

^ Ambr.-Paré (Boul-s.-S.) 


Lundi, Mercredi (femmes) 
Vendredi (hommes) , . . 
Lundi, Jeudi. 

Samedi. 

Mardi, Vendredi. 

Lundi, Mercredi, Vendredi 


1/2 ( Labhé. 


Brulé. 

Brouardi 

Widal. 

Garnier. 

Chiray. 

Chabrol. 

Abrami. 


Maladies du rein. 


! Hôtel-Dieu . . . 

i Necker . 

Cochin . 

Beaujon . . . . 

Tenon . 

Ambr.-Paré (Bonl.-3.-8. 


Lundi, Jeudi. 

Mardi, Vendredi. . . . 
Lundi, Mercredi. Vendre 


llathery. 

Brouardel. 

Widal. 

Achard. 


Maladies des glandes endocrines. 


• Hôtel-Dieu . 
) Beaujon . . 
| Tenon . . . 


Lundi, Mercredi. 


) h. 1/2 René Bén 


Lundi, Jeudi. 9 h. 


i de physiothérapie- 


Lundi, Mercredi, Vend 


Consultations dans les Services 
de ftadiumthèrapie. 

(Maladies justiciables d'un traitement 
par la curiethérapie 
et les Rayons X pénétrants.) 


Saint-Antoine . 

Necker . 

Lariboisière . . 


Salpêtrièr 


Lundi, Vendredi. . 

Vendredi. 

Lundi, Vendredi 

Mi (hommes) 
Vendredi (femmes) 
les jours 


Maladies des dents. 


Pitié . 

Charité .... 
Saint-Antoine . 
Cochin .... 
Beaujon. . . . 
LariboL.ière. . 
Tenon .... 
Laënnec . . . 
Boucicaut. . . 
Vaugirard . . 

Necker-Enf.-Malad. 
Bretonneau . 
Trousseau. . 
Hcrold . . . 

Enfants-Assist 


Lapoiute. 

Robineau. 


les jours (sauf le dimanche) .... 
(cudi, Samedi (malades nouveaux). 

_,undi, Mardi, Mercredi, Vendredi (traitement et pansement). 

Mardi, Samedi. 

Lundi,, Vendredi. 

Tous les jours (sauf le dimanche) .... 

Mardi, Samedi. 

Tous les jours (sauf le dimanche) .... 

Mardi, Vendredi. 

Mardi, Samedi. 

Mardi, Vendredi. 

Mardi, Samedi. 

Tous les jours (sauf le dimanche) .... 

Mardi, Jeudi (enfants). 

Mardi, Samedi (adultes). 

Mercredi, Samedi. 

Lundi, Vendredi. 

Mardi, Vendredi. 


... u Appareils 
i- ( orthopédiques. 
) de Bandages. 


Mardi, Samedi , 


fl h.1/2 Mahé 

10 h. 

10 h. 


Béiiaril. 

| - 

Coustaing. 

Lebedinsky. 

Schaefer. 

Rousseau-Decelle. 

Lacronique. 

Darcissac. 


Chompret. 
| P. Robin. 
Izard. 
Lemerle. 












































































































LA PRESSE MÉDICALE, N°|H6 Samedi, 2b Février iy2h 


POUR COMBATTRE : 
Asthme 

Artériosclérose 
Lymphatisme 
Rhumatisme 
Algies diverses 
Sciatique 
Syphilis, etc. 


THERAPEUTIQUE I0D0RGANIQUE ET RADIQDIAGNOSTIC 




Injectable sans Douleur 

54 Centigr. d'iode pur par centi. cube 

Ampoules . Capsules . Emulsion 

ELGUERBET & C° PM 1 ?? 5 , 69,Rue de. Provence.PRRIS“ 


POUR EXPLORER : 
Système nerveux 
"Voies respiratoires 
Utérus et Trompes 
Voies urinaires 
Sinus nasaux 
Voies Lacrymales 
Abcès et Fistules, etc. 


TOUS RENSEIGNEMENTS OU RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES SUR DEMANDE S 

»EEfiBBSIEiaeBBBIIIiBBIBBlBISIIlllBlBllHlinBlllllllllllllllllllllBlllinimil8IIIBBIimilBllimilIIIIIIIIHllllllllIllllllllBll8IlflRlBlllBIIIBIIBIBIIEIIBimillllimilIinmilllllimillllllll^ 


Eau Minérale PURGATIVE Française 

PURGOS 

Sulfatée - Sodique - Magnésienne 

contenant tous les principes de I’ 



DANS LES AFFECTIONS PULMONAIRES 



en injections trachéales 
DONNE D’INCOMPARABLES RÉSULTATS 
Antispasmodique 

il diminue la dyspnée et l’essoufflement, 
rilise ” les poumons et empêche la prolifération micro 

Non toxique, sans contre-indication. 


Littérature et échantillons franco sur demande 

PRODUITS PNEUMO 

LABORATOIRES RAPIN, 48, Rue de Paris, VICHY (Allier) 


wjtfâfiaBfi 



MALADIES INFECTIEUSES j 

1 i 4 Ampoules par jour do 

/! GRIPPES 


Rhodium colloïdal électrique 

Laboratoires COUTURIEUX, 18, Avenue Hoche, PARIS R°g.Com. ; Seine, 89.59! 


• »n t rit t11 f 111 ( < tu t ( m tt t(((( tut u ( q 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïde 

Paludisme 

Etc. 
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CE SUPPLÉMENT DÉTACHABLE COMPORTE UNE PAGINATION SPÉCIALE ET UNE TABLE SEMESTRIELLE 
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REVUE DES JOURNAUX 


LE SANG 
(Paris) 

A. Guilmard. Examen physique du sang du 
cordon, pour servir à l'étude de l’ictère des 
nouveau-nés (Le Sang, tome I, n° 5, 1927). — 
L’ictère physiologique des nouveau nés est un 
ictère bénin, qui doit être séparé des ictères patho¬ 
logiques. G. a pratiqué systématiquement l’examen 
physique du sang des nouveau-nés pour essayer d’en 
déduire des éléments pronostiques de l’apparition 
de cet ictère. . 

Il a examiné le sang qui s’écoule par le bout 
maternel du cordon ombilical. 

Sur 93 nouveau-nés, il a observé 38 fois l’ictère, 
soit dans 41 pour 100 des cas, proportion faible, 
peut-être parce que la ligature a été pratiquée pré¬ 
cocement. 

Le temps de coagulation du sang, étudié par le 
procédé de Hayem, s’est montré nettement réduit 
(3 à 5 minutes en moyenne). Mais cette technique a 
paru infidèle à l’auteur qui, par le procédé de Marcel 
Bloch, a trouvé que le sang du nouveau-né coagule 
comme un sang normal d’adulte. 

Dans 37 examens, la rétraction du caillot a tou¬ 
jours été normale. Le sérum obtenu est plus fonré 
que normalement ; il contient fréquemment des pig¬ 
ments biliaires. 

Il existe dans ce sang des hématies nucléées, 

1 pour 750 hématies normales. Les globules rouges 
auraient un diamètre très variable, mais, dans la 
règle, augmenté. Il existe aussi des hématies granu¬ 
leuses (2,5 pour 100 en moyenne), mais leur nombre 
ne paraît pas en rapport avec l’apparition d’un ictère 
dans les jours qui suivent. 

L’auto-agglutination n’a jamais été positive (12 

Par contre, G. a rais en évidence, d’une façon 
constante, la fragilité globulaire. L'hémolyse, peut- 
être à cause de l'anisocytose qui est très accentuée, 
débute bien avant et se continue bien après celle des 
hématies normales de l’adulte. La résistance globu¬ 
laire s’est trouvée normale dans 11 pour 100 des cas, 
et très diminuée dans 47 pour 100. Cette fragilité 
ne permet en aucune façon de prévoir l’ictère phy¬ 
siologique. 

Celui-ci paraît, en définitive, être un ictère d’ori¬ 
gine hémolytique, mais il est fort possible qu’il soit 
d’origine mixte, le foie et le rein intervenant dans 
sa production En tout cas. il ne semble pas en rap¬ 
port avec la fragilité globulaire. 

A. Escalier. 

JOURNAL DE CHIRURGIE 
(Paris) 

G. Menegaux (Paris). Le traitement du cancer de 
la langue (Journal de Chirurgie, t. XXX, n° 1, Jan¬ 
vier 1928). — M., pour juger de la valeur des deux 
grandes méthodes thérapeutiques qu’on oppose 
actuellement au cancer de la langue — exérèse chi¬ 
rurgicale, radiations — expose les statistiques inté¬ 
grales de deux grands services parisiens : service de 
Lenormant à l’hôpital Saint-Louis, service de Proust 
& l’hôpital Tenon. Dans le l or , le traitement chirur¬ 
gical est seul appliqué ; dans le 2°, on n’utilise que 
la curiethérapie; 78 cas chirurgicaux, 91 cas de 
curiethérapie, tel est le matériel qui a servi de base 
à cette intéressante étude. 

Traitement chirurgical. — Il comprend 3 mé¬ 
thodes : a) l’ablation de la lésion linguale et des 
ganglions suspects cliniquement; b) l'ablation de 
la lésion linguale et des ganglions systématique¬ 
ment; c) l'exérèse chirurgicale en un seul bloc de la t 
lésion et de l’adénopathie. Cette dernière est théori¬ 
quement la meilleure, mais sa gravité (résultant de 
ce qu’elle fait communiquer la cavité buccale septi- 
que avec les espaces celluleux du cou largement 


ouverts) est cause que la plupart des chirurgiens, et 
L-normant en particulier, y ont complètement 
renoncé. Quant à la première méthode, elle ne trouve 
ses indications que dans les cas à l'extrême début de 
leurévolution. C’est la deuxième méthode, en somme, 
qui trouve le plus souvent ses applications. 

Le temps lingual, — qu’on accède à la langue par 
la voie naturelle, par la voie sous-hyoïdienne, ou ex¬ 
ceptionnellement par la voie trans-maxillaire, — 
comporte l’amputation totale (rare) de l’organe ou 
son amputation partielle. Le temps ganglionnaire 
implique le curage ganglionnaire, Boit d’un seul côté 
(38 fois dans la statistique de L.) t soit des deux 
côtés (22 p. 100) avec to.ut le tissu celluleux voisin 
et, au besoin, des résections musculaires et vascu- 

Sur 84 opérations réglées, dont 77 comme premier 
traitement et 7 comme traitement d’une récidive, 
nous relevons la mortalité opératoire suivante : voie 
naturelle, 73 opérations, 10 morts (13,6 p. 100) ; voie 
sus-hyoïdienne, 7 opérations, 4 morts(57 p. 100);voie 
trans-maxillaire, 4 opérations, 4 morts (100 p. 100). 
Parmi les opérations faites par les voies natu-- 
relles, 22 ont été des excisions looales, sans cure 
ganglionnaire (mortalité nulle), 38 ont été accompa¬ 
gnées d’un curage unilatéral (mortalité 15,7 p. 100) 
et enfin 12 ont été précédées ou suivies d’un curage 
bilatéral (mortalité 33,3 p. 100). On voit donc que 
l’intervention sur les adénopathies est un facteur 
appréciable de la mortalité opératoire. 

Pour étudier la récidive, M. retient 43 observa¬ 
tions, 8 fois la récidive s’est fait in situ (dont 4 fois 
vers le plancher de la bouche) ; 40 fois, on relève une 
récidive ganglionnaire. L’excision locale simple n’a 
donné que 3 récidives ganglionnaires sur 12 inter¬ 
ventions. Dans environ 50 pour 100 des cas le curage 
unilatéral a été suivi de récidive ganglionnaire, 

3 fois du côté opéré, 6 fois du côté opposé; tandis 
que 2 fois seulement Bur 6 elle est apparue après 
une double adénectomie. La récidive présente deux 
maxima de fréquence : l'un vers 3 mois, l'autre entre 

1 et 2 ans après l'intervention. 16 récidives ont été 
traitées chirurgicalement Aces opérations ont toutes 
abouti à des échecs sauf une. 10 récidives ont été 
traitées par le radium : un seul malade est encore en 
vie 3 ans après. 

En ce qui concerne la guérison apparente, sur 
39 malades suivis et dont les dossiers sont complets, 
10 sont encore vivants à l’heure actuelle (26,5 p. 100), 
le temps de survie variant de 2 ans à 8 ans 1/2; les 
statistiques récentes de curiéthérapie ne donnent 
pas mieux. Ce pourcentage de guérison s'abaisse à 
16,1 pour 100 pour les cas derancer confirmé, il s’élève 
au contraire à 55 pour 100 pour les petits néoplasmes 
pris tout au début. 

Traitement par les kaoiations. — Au Centre 
anticancéieux de l'hôpital Tenon, on traite presque 
exclusivement les cancers de la langue par la curie¬ 
thérapie. Celle-ci peut se faire par 3 méthodes : 
radium-puncture au sein de la tumeur; radium-punc- 
ture autour d’elle par « feux croiséB » ; télécüriethé- 
rapie. Seule la deuxième méthode est employée à 

Elle comporte, comme le traitement chirurgical, 

2 temps différents : ganglionnaire et local. 

Le temps ganglionnaire peut être soit chirurgical, 
soit curiethérapique. Chez 41 malades, l’adénectomie 
a été exécutée chirurgicalement; résultat : mortalité 
opératoire, 30 pour 100, récidives 40, guérisons appa¬ 
rentes 30 pour 100. 29 malades ont été traités par la 
curiethérapie extérieure (appareil plat moulé cervi¬ 
cal) ; résultats : mortalité opératoire 25 pour 100, 
récidives 37,5 pour 100, guérisons apparentes 37,5 
pour 100. 

La curiethérapie de la lésion locale peut être .réa¬ 
lisée : par des aiguilles incluses, par. des tubes 
inclus avec ou sans appareil cervical, par des appa¬ 
reils plats intrabuccaux, par un appareil cervical 
isolé. 10 malades ont été traités par les aiguilles; 


résultats : 22 pour 100 de guérisons apparentes. 

8 malades ont été traités par les tubes inclus seuls; 
résultat : 60 pour 100 de guérison; 19 malades ont 
été traités par l’association simultanée de tubes 
inclus dans la circonférence de la tumeur et d’un 
appareil cervical; résultat : 40 pour 100 de guérison. 

3 cancéreux ont été traités par des appareils plats 
iatra-buccaux ; résultats : 100 pour 100 d’échec. En¬ 
fin 7 ont été traités par des appareils extérieurs 
seulsrésultat : 14 pour 100 de guérison. 

En résumé, l’association chirurgie-radium n’a 
«îonné que 20 pour 100 des guérisons apparentes 
tandis que la curiethérapie seule en a donné 33 pour 
100. 

Au terme de son étude M. formule un certain 
nombre de conclusions dont voici les principales : 

1° Le cancer de la langue à l’extrâme début de son 
évolution relève exclusivement de la chirurgie ; l’opé¬ 
ration limitée, sans cure gauglionnaire, donne plus 
de 50 pour 100 de guérisons définitives ; 

2° Si, pour une raison quelconque, on estime qu’il 
est nécessaire d’agir sur le territoire lymphatique, 
on pratiquera, dans une première séance, un curage 
unilatéral; dans une deuxième séance, le curage de 
l’autre côté, avec exérèse de la tumeur linguale par 
la bouche; il y a lieu de proscrire totalement les 
interventions par les voies cervicales ; 

3° Le cancer confirmé, diagnosticable cliniquement, 
encore opérable ou à la limite de l’opérabilité, doit 
être traité par la curiethérapie-, 

4° L’association de l’acte chirurgical sur les gan¬ 
glions & la pose de radium iutralingual est une mé¬ 
thode qui, chargée d’une assez lourde mortalité, ne 
donne de guérisons apparentes que dans 20 pour 100 
des cas. La curiethérapie seule donne actuellement 
de meilleurs réaultats," environ 40 pour 100 de 
guérisons; 

5° Dans les cancers des deux tiers antérieurs de la 
langue on associera un appareil de surface à des 
tubes Inclus, en proscrivant les aiguilles radifères ; 
dans les cancers de la base, on emploiera la curie¬ 
thérapie extérieure seule ; 

6° Le cancer trop avancé est au-dessous des res¬ 
sources actuelles de la curiethérapie et de la chirur¬ 
gie et n’est justiciable que d’un traitement palliatif. 

7° Les accidents du traitement curiethérapique 
sont en général bénins ; on peut et on doit éviter la 
radionécrose par une méthode rigoureuse de répar¬ 
tition des foyers ; 

8° La récidive chirurgicale a quelques chances 
d'être guérie par un'nouveau traitement chirurgical; 
la curiethérapie est inopérante le plus souvent; 

9° La récidive curiethérapique est infiniment plus 
précoce et d’évolutiou plus rapide que la récidive 
chirurgicale; la curitthérapie, ayant échoué, aggrave 
la maladie. Nous sommes impuissants contre une 
récidive curiethérapique; particulièrement son trai¬ 
tement curiethérapique est à déconseiller formelle¬ 
ment. J. Dumont. 

GAZETTE DES HOPITAUX 
(Paris) 

G. Jeanneney et R. Mathey-Cornat (de Bordeaux). 
Le traitement actuel du cancer de la langue : 
indications, techniques et résultats ^(Gazette des 
Hôpitaux, an. CI, n° 10, 4 Février 1928). — Trois 
méthodes thérapeutiques peuvent être employées 
actuellement contre le cancer de la langue : chi¬ 
rurgie seule, radiations seules, association radio- 
chirurgicale. 

1° Traitement chirurgical seul. — Il est encore 
utilisé par quelques chirurgiens. 

L’ opération en un temps, enlevant en un seul bloc 
la tumeur et son territoire ganglionnaire, a été 
abandonnée à cause de sa gravité immédiate (morla- 
I lité de 16 à 33 pour 100). 

.1 L’opération en deux temps, glossectomie suivie de 
| curage ganglionnaire cervical bilatéral, bien moins 
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HYPNOTIQUE 

PUISSANT SÉDATIF NERVEUX 


GARDENAL 

Adopté pair les Hôpitaux de Paris, les Asiles de la Seine 
les Hôpitaux et Asiles des Départements 


INDICATIONS : 

Épilepsie essentielle, Épilepsie Jacksonienne; 
Convulsions de la première enfance; 

Chorée, Tétanie infantile; 

Insomnies rebelles des Parkinsoniens, des grands 
agités, etc.; 

Asthme, États anxieux, Angine de Poitrine; 
Prurits généralisés, toxiques, auto-toxiques et 
séniles. == 

PRÉSENTATION : 

(En tubes de 20 comprimés à o gr. 10, de 30 comprimés à o gr. 05 et de 80 comprimés à o gr. 01) 

Les comprimés à O gr. 01 conviennent spécialement à la thérapeutique infantile 
ainsi qu’au traitement des états anxieux par le 
GARDÊNA.L à doses réfractées. 


Littérature franco sur demande 


Les Établissements POULENC FRÈRES 

Siège social: 86 et 92, Rue Vieille-du-Temple — PARIS (8 e ) 







REVUE DES JOURNAUX 


Si 


grave (mortalité de 6 à 8 pour 100), donne 15 à 
18 pour 100 de survie après 3 ans. 

2° Traitement par les radiations seules. — La 
rôntgenthérapie a été réservée jusqu'ici au traite¬ 
ment de certains cancers dorso-linguaux postérieurs 
d’un accès impraticable pour la curiepuncture. Au 
Centre anticancéreux de Bordeaux, elle a donné, sur 
15 cas de cancers de la base, 15 cicatrisations per¬ 
sistant au delà de 6 mois. 

Lorsqu’on veut traiter par les radiations seules 
un cancer de la-langue, c’est actuellement à la curie¬ 
thérapie qu’on a recours. Elle comporte : un aiguil¬ 
lage homogène de la lésion linguale; la mise en place 
d'un appareil de curiethérapie en surface, appareil 
moulé en cire porteur de tubes de radium. Ce 
traitement curiethérapique ne saurait être envisagé 
comme traitement de fond que dans les cas de 
contre-indication opératoire. C’est une faute de 
réserver, comme on l’a fait jusqu’à présent, la 
curiethérapie aux cas avancés; lorsque l’heure chi¬ 
rurgicale est passée, l’heure curiethérapique n’est 
pas loin de l’étre également. 

3° Traitement mixte radio-chirurgical. ■— C’est 
le traitement de choix, celui que, depuis 1922, 

J. et M. appliquent au Centre du cancer de Bor¬ 
deaux. Il comporte les étapes suivantes : a) biopsie, 
qui permet de porter un diagnostic exact au début, 
dé renseigner sur la nature histologique et la mali¬ 
gnité apparente de la tumeur; h) soins préopéra¬ 
toires, relèvement de l’état général, désinfection 
buccale, etc.; c) traitement local, qui comprend lui- 
même 3 étapes successives : ablation chirurgicale 
des ganglions, traitement de la lésion linguale au 
radium, irradiation complémentaire du cou. 

a) Ablation chirurgicale des ganglions cervicaux. 

—. Le traitement des adénopathies cervicales con¬ 
stitue la pierre d’achoppement du traitement du 
cancer de la langue. « Seule jusqu’ici, écrit Re- 
gaud, la chirurgie a donné des survies éloignées 
dans la cure de ces adénopathies. » L’exérèse doit 
obéir aux règles générales de la chirurgie du cancer : 
il faut enlever en bloc, en vase clos, pour ainsi dire, 
tous les ganglions, quels qu’ils soient, avec leur 
atmosphère cellulo-graisseuse, sans hésiter à sacri¬ 
fier muscles et vaisseaux; pratiquer celte exérèse 
en allant de la périphérie saine vers le centre infecté ; 
respecter au maximum l’asepsie cellulaire. La mor¬ 
talité opératoire est inférieure à 5 pour 100. 

P) Destruction de la tumeur linguale. — Elle peut 
être obtenue soit par la diathermo-coagulation, soit 
par la radiumpuncture. C’eBt à cette dernière mé¬ 
thode qu’on a recours le plus souvent, bien que la 
première donne des résultats à peu près analogues. 
Les accidents après radiumpuncture sont rares : 
hémorragies linguales, nécroses, abcès. 

y) Irradiation complémentaire du cou (radio- ou 
radiumthérapique). — Elle a pour but de détruire 
les cellules néoplasiquès qui ont pu échapper au 
curage ganglionnaire, soit qu’il s’agisse de parfaire 
une exérèse chirurgicale jugée insuffisante, soit 
qu’il s’agisse de traiter une récidive locale. 

Résultats, t— L'étude statistique des résultats 
montre que ceux-ci varient suivant les localisations 
du cancer lingual et surtout suivant les degrés d’en¬ 
vahissement. Ce sont les cancers infra-linguaux qui 
de tous ont donné les résultats éloignés les plus 
favorables, soit 17,64 pour 100 de guérisons apres 
3 ans; ce chiffre s’abaisse à 4,9 pour 100 pour les can¬ 
cers de la portion mobile et à 3,33 pour 100 pour les 
cancers de la base. Si les cas au début sont seuls 
retenus, c’est 30 à 40 pour 100 de guérisons après 
3 ans qu’on peut compter. On voit donc, une fois de 
plus, que, pour le cancer de la langue comme pour 
tous les autres cancers, c’est le diagnostic précoce 
qui seul donnera la clef du succès, compte tenu de 
la malignité de la tumeur. J. Dumont. 

LE CANCE,R 
(Bruxelles) 

Slosse et Reding. Etudes des altérations humo¬ 
rales dans le cancer et le précancer (le Cancer, 
an. II,n°4,1927). — S. et R. sont convaincus que « le 
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cancer est toujours constitué biologiquement avant 
de l’être histologiquement ». Ils le prouvent par 
l'étude de deux grands mécanismes biologiques : 
l’équilibre acide-bage et le mécanisme glycorégu- 

L’équilibre acide-base est établi normalement 
pour un pu très peu variable 7,30-7,40. Dans le 
cancer il a été trouvé dévié du côté alcalin et égal 
à 7,40-7,57. Mais le détail de ces recherches, publié 
ailleurs, n’est pas donné ici. 

Au contraire, le mécanisme glycorégulateur y est. 
longuement étudié. Chez les sujets normaux l’inges¬ 
tion de 50 gr. de dextrose produit une modification 
de la glycémie qui peut être schématisée de la façon 
suivante : phase d'ascension de 1 gr. à 1 gr. 20 du¬ 
rant 30 minutes, phase de descente à 0 gr. 70 en 
60 minutes, phase de réparation. Ces résultats sont 
obtenus par des microdosages (technique d’Hage- 
dorn et Jesen). 

Chez les cancéreux n’ayant pas été traités, la 
courbe est modifiée en ce que la flèche d’hyper¬ 
glycémie est plus élevée, quoique moins directe¬ 
ment ascendante, et que le retour à l’hypoglycémie 
et à la normale est également ralenti. 

Chez les cancéreux débarrassés de leur tumeur 
par exérèse depuis de's mois pu des années, la 
courbe de l’hyperglycémie provoquée est du même 
ordre que précédemment, comme si l’exérèse chirur¬ 
gicale de la tumeur ne devait modifier en rien le 
trouble biologique de la glycorégulation. Au con¬ 
traire, chez les cancéreux ayant subi, avec succès, un 
traitement par les radiations, la courbe tend à se 
rapprocher de la courbe normale, et même elle est 
tout à fait normale chez les sujets « guéris » par les 
radiations. Les auteurs en concluent que le radium 
exerce, en dehors de son action propre sur la tumeur 
maligne, une action sur le trouble général de la 
glycorégulation. 

Enfin, chez des sujets atteints de tumeurs bé¬ 
nignes (fibrome utérin, adénome du sein), la courbe 
de la glycorégulation montre des altérations du 
même ordre que chez les cancéreux. 

En accord avec les idées de Maud Slye sur l'héré¬ 
dité mendélienne du cancer, les auteurs ont étudié 
chez les consanguins des cancéreux la forme de la 
courbe d’hyperglycémie provoquée : là aussi on 
retrouve ébauché le caractère de la courbe cancé¬ 
reuse, surtout sur des sujets âgés de plus de 40 ans. 

De ces recherches les auteurs concluent que ce 
trouble de la glycorégulation peut avoir une valeur 
pour le diagnostic du cancer et surtout que, du 
point de vue pathogénique, tout se passe comme si 
il existait un rapport de cause à effet entre les alté¬ 
rations humorales et l’éclosion du cancer. 

P. Moulonguet. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WO G HE NS CHRIFT 
(Bâle) 

H. Golergant. La croissance de la thyroïde à 
l'âge scolaire mesurée d’après la circontérence 
et le diamètre du cou (Schweizerische medizinische 
Wochenschrift, tome LYII, n® 53, 31 Décembre 1927). 
— Les mensurations de G., faites sous la direction 
de de Qervain, ont porté sur des écoliers de la ville 
de Berne parmi lesquels il existe beaucoup de goi¬ 
treux, et sur des écoliers du JJura neuchâtelois ou 
bernois où les goitreux sont rares bien que les thy¬ 
roïdes y soient d’une dimension un peu supérieure à 
la normale. 

La mensuration de la circonférence et du dia¬ 
mètre antéro-postérieur du cou a montré d’abord 
qu’à Berne les chiffres obtenus sont généralement 
un peu plus élevés que dans le Jura. La différence 
est d’ailleurs peu sensible, voire même nulle en ce 
qui concerne le diamètre antéro-postérieur chez les 
filles. En répartissant les chiffres trouvés dans les 
catégories auxquelles appartenaient les enfants par 
rapport au développement de leur corps thyroïde 
(d’après les instructions de la Commission mixte du 
Goitre), G. a trouvé également des chiffres plus 
élevés pour Berne que pour le Jura. En conclusion, 

MÉDICALE, N° 1°, MERCREDI , 


cette méthode de mensuration met en évidence 
moins les variations de volume de la thyroïde que 
celles des autres parties molles du cou. Elle peut 
cependant être utilisée pour suivre le développe¬ 
ment de la glande chez un même enfant. 

P.-E. Morhardt. 

Gramme. L’influence de l'administration d'iode 
sur la sécrétion lactée (Schweizerische medizi¬ 
nische Wochenschrift, tome LVII, n° 53, 31 Décem¬ 
bre 1927). — G. a fait sur deux chèvres des recher¬ 
ches qui lui ont montré d’abord que l’administration 
d’iode à petites doses augmente nettement la sécré¬ 
tion lactée et ensuite que des doses trop élevées 
diminuent la sécrétion en provoquant des phéno¬ 
mènes d'iodisme. Les chèvres ont bien supporté 
jusqu’à 1 gr. 25 d’iode par jour, sous forme d’iodtro- 
pon, et mal 0 gr. 48 d’iode sous forme de Kl. L’admi¬ 
nistration de ces produits fait augmenter l’iode du 
lait de 0 gr. 00157 à 0 gr. 00219 pour 100 et con¬ 
stitue, par conséquent, un moyen de prophylaxie 
du goitre. P.-E. Morhardt. 

DIE MEDIZINISCHE WELT 
( Berlin) 

Schuster. Le diagnostic des tumeurs médul¬ 
laires avec l’aide du lipiodol (Die medizinische 
Welt, 1927 n° 12,). — Cet article constitue un très 
chaud plaidoyer en faveur de la méthode de Sicard. 
Celle-ci a eu, ainsi que le fait remarquer l’auteur, 
une importance pratique considérable dans le dia¬ 
gnostic et le traitement des tumeurs médullaires. Si, 
dans nombre de cas, le diagnostic clinique de tumeur 
peut être posé, par contre celui de la localisation en 
hauteur reste souvent très difficile. Depuis 1921, où 
Sicard a fait connaître le radiodiagnostic lipiodolé, les 
conditions ne sont plus les mêmes. 

S. décrit la technique de l’injection avec le lipiodol 
ascendant et descendant, puis, à l’aide de radio¬ 
graphies très démonstratives, il publie plusieurs 
cas de tumeurs médullaires dans lesquelles il y 
avait un léger désaccord entre la clinique et les 
résultats de l'examen radiographique ; or dans cha¬ 
que cas l’intervention pratiquée par Borchardt a 
montré l’exactitude de la localisation radiographi¬ 
que. Il ne faudrait cependant pas croire que celle- 
ci soit toujours des plus faciles à interpréter : il 
est souvent nécessaire de pratiquer plusieurs radio¬ 
graphies et il faut ensuite que l’œil soit exercé à la 
lecture des clichés pour éviter des erreurs d’inter¬ 
prétation. 

L’auteur rapporte un cas très intéressant d’adhé¬ 
rences méningées dans lequel le lipiodol eut une 
véritable action thérapeutique, car ce malade, qui ne 
pouvait se tenir debout ni faire un pas, put ensuite 
marcher sans le secours d'aucun bâton. 

Schuster termine en déclarant qu’avec une tech¬ 
nique bien réglée cette méthode est absolument 
sans danger et les petits incidents signalés ne doi¬ 
vent pas être mis en balance avec les grands avan¬ 
tages qu’elle présente. J. Sénèque. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Matthes. Les bases expérimentales et biologi¬ 
ques de la protéinothérapie (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, tome LIII, n° 41, 7 Octobre 1927). 
— Cette étude comprend les réactions des hommes 
et des animaux sains et malades vis-à-vis des pre¬ 
mières injections protéiniques ou lors des réinjec¬ 
tions, et les différences entre les affections chroni 
ques ou aiguës à ce point de vue. 

Les sujets sains ainsi que les animaux à qui on 
administre pour la première fois par voie parentérale 
des substances albuminoïdes étrangères présentent 
une élévation thermique variable dans son intensité 
selon la race animale, l’état de jeûne ou de nutri¬ 
tion, ainsi que la nature même de la substance pro¬ 
téique introduite. 
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On observe aussi une augmentation des élimina¬ 
tions azotées, réaction non parallèle à la précédente. 
Les recherches de Pick et Hashimoto' attribuent 
cette modification des échanges à un trouble des 
transformations des substances azotées dans le foie. 

Les processus de désintégration albuminoïde sont 
augmentés après l’injection, mais il ne paraît pas 
y avoir d’accroissement de l’oxygène employé, ce 
qui semble témoigner de processus biologiques spé- 

L’augmentation des processus de destruction 
paraît suivre l’injection d’albumine, et certaines 
constatations histologiques de phagocytose, surtout 
au niveau des cellules de Kupfer, viennent confirmer 
ces notions biologiques. 

Les autres modifications observées paraissent sous 
la dépendance des troubles du fonctionnement hépa¬ 
tique : en particulier, les variations des albumines 
sanguines,l’augmentation des globulines et du fibri¬ 
nogène, les modifications du temps de sédimenta¬ 
tion, de la tension artérielle, des leucocytes, etc. 

Le foie paraît agir aussi sur les échanges de sub¬ 
stances minérales. 

Certains auteurs ont insisté sur ces troubles spé¬ 
ciaux qu’ils rattachent à une action physico-chimique 
colloïdale due à une altération de l’équilibre ionique 
à la suite de l’élimination uréique exagérée par l'in¬ 
jection protéique. 

D’autres, par contre, admettent que les échanges 
minéraux ont une action primordiale, modifiant le 
système nerveux et entraînant ainsi des troubles de 
l’élimination uréique. 

Quelques autres théories ont été défendues. En 
particulier, l’analogie des actions de substances non 
albuminoïdes avec celles des protéines a été rap¬ 
portée àune actionindirecte par formation secondaire 
de substances albuminoïdes déterminant les troubles. 

Dans l’ensemble, l'action des, injections protéi¬ 
niques se ramène à 3 théories principales : 

Soit intoxication par produits de désintégration 
des albumines ; 

Soit modification de la distribution des ions et de 
l’équilibre colloïdal ; 

Soit trouble de la balance normale entre fermentB 
et antiferments. 

Enfin, on a essayé d’opposer cette thérapeutique 
aux méthodes habituelles : la pharmacopée agissant 
sur les tissus ou viscères auxquels elle est destinée 
par le médecin, la protéinothérapie, au contraire, 
allant toucher électivement les cellules malades en 
dehors et indépendamment de toute direction mé¬ 
dicale. 

Cette dernière hypothèse n’est pas démontrée 
et M. insiste surtout sur ce fait que l’action des in¬ 
jections protéiniques a pour caractéristique d’être 
indirecte par l’intermédiaire des modifications bio¬ 
logiques ou physicochimiques générales qu'elle dé. 
termine. G- Dreyfus-Sée. 

Hafner. La nature de la thérapeutique non 
spécifique (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LIII, n° 41, 7 Octobrel927).— Les symptômes 
consécutifs à une thérapeutique non spécifique ont 
ceci de caractéristique qu'ils peuvent être déterminés 
par des agents très variés, aussi bien agents spéci- 
ques que causes banales. 

En outre, on observe un ensemble symptomatique 
très spécial biphasé, comprenant aussi bien des 
signes pathologiques que des effets thérapeutiques. 

Il y a un véritable état fonctionnel physiologique 
de l’organisme dont la connaissance importe. Les 
résultats des désensibilisations non spécifiques en 
constituent une application pratique importante. 

Les alternatives de réactions opposées qui cor¬ 
respondent à cette thérapeutique non spécifique ex- 
pliquent les résultats obtenus avec certains médica¬ 
ments et paraissent à la base d'une partie de la mé¬ 
dication homéopathique. 

Ces réictions à distance, ces contre-réactions doi¬ 
vent être bien étudiées dans leurs modalités pour 
réaliser une thérapeutique logique et efficace. 

G. Dreyfus-Sée. 

Klewitz. Clinique de la protéinothérapie (Deut¬ 
sche medizinische Wochenschrift, tome LIII, n° «il, 


7 Octobre 1927). — La protéinothérapie a été appli¬ 
quée dans de multiples affections. 

Dans les affections chroniques articulaires K. 
l’emploie depuis longtemps, mais presque toujours 
associée à une physiothérapie qui rend difficile 
l'appréciation exacte de l’action thérapeutique. 

Dans ces conditions, des résultats favorables ont été 
obtenus dans nombre d’arthrites rebelles subaigués 
ou chroniques. Mais il faut souvent recommencer le 
traitement dont l’action paraît fréquemment passa¬ 
gère, n’empéchant pas les rechutes. Un bien-être 
notable peut cependant être obtenu le plus souvent 
par la protéinothérapie. 

Dans l’asthme, où le mode d’action semble très dif¬ 
férent, les résultats sont très variables et un éloigne¬ 
ment du milieu favorable aux crises paraît devoir 
être envisagé associé à la thérapeutique non spéci¬ 
fique par la peptone ou la tuberculine vieillie. 

L’application delà protéinothérapie au diabète, qui 
a été préconisée depuis quelques années, a donné à 
IC. des résultats négatifs ou mauvais. 

Par contre, il semble avoir obtenu quelques amé¬ 
liorations d’ulcères gastro-duodénaux à l’aide des 
injections de novoprotine. Sans préjuger en rien de 
la pathogénie de cette action, il conseille d’ailleurs 
de ne pas négliger d’y associer les régimes ou médi¬ 
cations habituels. 

En outre, il est possible que l'hyperhémie provo¬ 
quée par la novoprotine joue un rôle dans son action 
et la prudence s’impose pou» éviter de déterminer 
des hémorragies. 

Dans les infections aiguës, la plupart des résultats 
sont peu encourageants, y compris ceux obtenus par 
l’omnadin qui avait été préconisée dans la grippe. 

Les doses à employer, la répétition des injections 
restent aussi discutées, tant pour des médicamnents 
classiques, du type du protargol, que pour d’autres 
tels que le yatren. 

Dans l’ensemble, à l’enthousiasme du début paraît 
devoir succéder une prudente réserve quant à l’ap¬ 
préciation des résultats d’une méthode qui doit être 
soumise à une critique sévère afin de l’appliquer 
dorénavant plus judicieusement. 

G. DrEYFUS-SÉE. 

Dold. Diphtérie, diphtérie toxique et angines 
toxiques avec bacilles diphtériques (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, tome LUI, n° 42, 
14 Octobre 1927). — Tous les cas d’amygdalites 
aiguës avec ensemencement révélant la présence du 
bacille diphtérique ne sont pas des diphtéries. 

Il peut s’agir: 

1“ De diphtérie vraie ; 

2° D’infection associée due à des bacilles diphtéri¬ 
ques et à d’autres agents septiques (septicodiphtérie) ; 

3° D’angine due à des microbes virulents variés et 
dans laquelle le bacille diphtérique présent n’a 
aucune signification pathogène (angines toxiques ou 
septiques avec bacilles diphtériques). 

En pratique, cependant, il reste logique de consi¬ 
dérer comme angines diphtériques toutes celles dans 
lesquelles ou trouve des bacilles dans la gorge, et de 
les traiter comme telles. Seulement l’action du 
sérum, efficace dans le 1 er cas, restera limitée 
dans le 2 e et nulle dans la 3° alternative. 

C’est l’existence d’angine de ces deux dernières 
catégories qui explique les échecs apparents de la 
sérothérapie, même intensive, dans certains cas. 

Il importe donc de faire un diagnostic bactériolo¬ 
gique complet avec inoculations aux animaux afin 
de différencier les formes dans lesquelles le bacille 
de Klebs-Lôffler est l’élément pathogène unique ou 
primordial, de celles dans lesquels son rôle est acces¬ 
soire ou nul. G. Dreyfus-Sée. 

Uhlenhuth, A. Muller et Gretbmann Essais d’im¬ 
munisation contre la tuberculose bovine à l’aide 
de doses massives de bacilles tuberculeux bovins 
peu virulents (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LUI, n° 43, 21 Octobre 1927). — L’immunisa¬ 
tion antituberculeuse doit être recherchée à l’aide de 
procédés se rapprochant autant que possible des 
procédés naturels, c’est-à-dire en déterminant une 
infection atténuée. 


Les expérimentateurs ont employé dans leurs essais 
une culture vieillie et atténuée de bacille d’origine 
bovine qui présentait encore une virulence nette pour 
les petits animaux de laboratoire Cette culture ino¬ 
culée à haute dose aux veaux n’a pas déterminé de 
réaction pathologique appréciable. Mais l’immunité 
n’a pu être obtenue ni contre l’infection expérimen¬ 
tale ni même contre l’infection naturelle dans l'étable. 
Cependant l’activité de la culture était attestée par la 
détermination, chez l’un des animaux en expérience, 
d’un petit nodule bacillaire au lieu d’injection. L’ani¬ 
mal, porteur de cette lésion locale expérimentale, 
tuberculeuse, n’a pas présenté de résistance accrue 
vis-à-vis de l’infection générale. 

Ces résultats s’opposent en conséquence aux 
osbervations de Calmette et de ses collaborateurs 
qui obtiennent une protection à l’aide de cultures 
avirulentes. 

Il y aurait donc intérêt à chercher quel est le fac¬ 
teur qui intervient en dehors de la virulence et de la 
dose dans la production de l’immunité. Peut-être le 
mode de culture joue-t-il un rôle à ce point de vue. 

G. Dreyfus.Sée. 

R. Degkwitz. La lutte antirachitique (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, tome LIII, n° 47 
18 Novembre 1927). — D. passe rapidement en revue 
les étapes de la thérapeutique antirachitique. Il met 
en évidence tout d’abord l’intérêt primordial qui s’at¬ 
tache aux découvertes modernes et, en particulier, aux 
travaux de Hess et Weinstock. 

Le rachitisme joue dans la mortalité infantile un 
rôle capital. Pfaundler a invoqué son action dans 
plus de la 1/2 des cas de rougeole, grippe ou coque¬ 
luche compliquées de broncho-pneumonies mortelles. 

La lutte antirachitique est donc véritablement une 
lutte sociale. Or l’huile de foie de morue, dont l’action 
prophylactique ou curative avait été bien vue, est 
difficilement acceptée par beaucoup d’enfants ; les 
médications substitutives ont contre elles aussi 
leur goût désagréable et souvent leur prix élevé. La 
lutte sociale a donc fait un grand pas quand les 
recherches modernes ont montré l'action des subs¬ 
tances irradiées en ingestion. Géàce aux techniques 
actuelles, on peut envisager l’irradiation du lait quasi 
systématique qui constituerait le procédé prophylac¬ 
tique presque obligatoire pour une quantité considé¬ 
rable d’enfants. 

D’ailleurs ces moyens ge'néraux, sociaux, n’empê¬ 
cheraient en aucune façon de multiplier les irradia¬ 
tions directes des rachitiques, et de préconiser plus 
que jamais l’aération et l’insolation des enfants. 

G. Dreyfus-Sés. 

Hausch et Hartmann. La thérapeutique de la 
fièvre typhoïde par transfusion sanguine (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, tome LIII, n° 48, 25 No¬ 
vembre 1927;. — Au cours d’une épidémie de dothién- 
entérie, H. et H. ont étudié les caractères du sang 
et appliqué sur une large échelle la thérapeutique 
par transfusion du sang. 

Ils ont noté un état spécial du sang dans les 
typhoïdes moyennes et graves : diminution des pla¬ 
quettes, augmentation du temps de saignement. Ces 
signes justifiaient la thérapeutique employée qui 
paraissait déjà indiquée comme anti-infectieuse, an¬ 
ti-anémique et reconstituante. Le sang employé pro¬ 
venait soit de convalescents, soit de sujets vaccinés, 
parfois de sujets sains non immunisés. Il était con¬ 
servé à la glacière pendant quelques heures puis 
réinjecté après filtration sur gaze stérile. 

Grâce à cette thérapeutique, qui n'a déterminé 
aucun accident, il semble que la mortalité ait nette¬ 
ment baissé dans la deuxième moitié de l’épidémie, 
malgré la gravité égale des cas observés. En outre, 
les complications pulmonaires sérieuses ont paru 
évitées. Seules les pneumonies graves constitue¬ 
raient une contre-indication. 

D’ailleurs, les médications habituelles ne doivent 
pas être négligées, associées à la transfusion pro¬ 
phylactique ou curatrice. G. Dreyfus-Sée. 

F. Lebermann. L’action diurétique des acides 
biliaires (Deutsche medizinische Wochenschrift), 
tome LIII, n° 48, 25 Novembre 1927). — Poursui- 
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GOÛT AGRÉABLE 
MALGRÉ HAUTE 
TENEUR EN 
PRINCIPES 
ACTIF 



LABORATOIRES LALEUF 

20 , Rue du Laos — PARIS 


Principales Prépar ations des Laboratoires Lalen! 

Trinltrine Caféinée D abois. - Poncrépatlne Laleaf 
Gréosal Dabois. - Colloïdine Laleaf 
Mycolactine Sauvin. - Iodatoxine Laleaf 
Adrépatine (Suppositoires, Pommade).^_ 


KYMOSINE 

ROGSER 

A base de FERMENT LAB ET SUCRE DE LAIT PURIFIÉS 


Ferment naturel sélectionne pour le Régime lacté 
Rend le lait de vache absolument digestible 
facilite la digestion du lait de femme 
chez le nouveau-né. 


CHEZ L'ADULTE 

Dans tous les cas où le ré¬ 
gime lacté est nécessaire : 
Affections du Cœur, dn 
tube digestif, des Reins, 
Albuminurie, 
Artériosclérose. | 


CHEZ L’ENFANT 

Vomissements, 
Gastro-entérite, 
Athrepsie, 
Choléra infantile. 


Mode d’emploi : Pour le lait de vache, une 
cuillerée-mesure dans 200 c.o. de lait tiédi à 40»; 
agiter vigoureusement jusqu’à disparition du caillot. 

Pour le lait de lemme : Une pincée de 
Kymosine dans une cuillerée à café d'eau eu de 
ait de la nourrice avant chaque tété?. 
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vant des travaux expérimentaux et cliniques sur I 
l’action des acides biliaires, L. est arrivé aux con¬ 
clusions suivantes : 

1° Chez les sujets à fonctionnement cardiaque et 
rénal normal, l’action des acides biliaires sur la 
diurèse est nulle ou extrêmement faible et passa¬ 
gère; 

2° Au cours des rétentions liquides d’origine 
rénale, leur action reste très limitée; 

3° Les œdèmes cardiaques, par contre, sont très’ 
nettement influencés et l’élimination liquide très 
favorisée par l'ingestion ou l’injection des produits 
spécialisés employés (Decholin et Felamin) ; 

4° La diurèse provoquée est augmentée par l’in¬ 
jection intraveineuse de Decholin, peu influencée par 
la Felamin per os, aussi bien chez les sujets bien 
portants que chez les rénaux. 

Par contre, pour les cardiaques décompensés,l’ac¬ 
tion des 2 médicaments paraît sensiblement égale : 
la « felamin » agissant surtout sur les substances 
solides dissoutes, la « decholin » favorisant l’élimi¬ 
nation aqueuse ; 

5° L’action diurétique de ces substances paraît 
dépasser dans ce dernier cas celle de la diurétine 
et atteindre celle du novasurol sans présenter aucun 
des inconvénients de ce médicament. 

L. recommande en conséquence son emploi pour 
favoriser la diurèse des cardiaques résistants aux 
médications habituelles. ' G. Dreyfus-Sée. 

Bergmann,. La désagrégation des « névroses 
organiques » par suite du progrès des diagnostics 
médicaux (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LlII.n® 49, 2 Décembre 1927). — Dans cetfe 
conférence B. s’est efforcé de montrer les progrès 
réalisés en médecine aux dépens des classiques né- 

Une foule d'affections rangées autrefois dans ce 
cadre commode en ont été distraites du fait des 
recherches modernes démontrant les lésions viscé¬ 
rales déterminantes. 

Telles sont les maladies nerveuses : Parkinson, 
chorée, encéphalite; les affections cardiaques : 
troubles du rythme, pouls lent permanent ; les 
troubles relevant de l’hypertension artérielle, ceux 
consécutifs à des affections gastriques, intestinales, 
pancréatiques, ceux plus nombreux encore relevant 
d’un mauvais fonctionnement endocrinien. 

En outre, la médecine actuelle a montré le rôle 
d’un terrain général et humoral spécial dont l’im¬ 
portance n’est pas à négliger dans les maladies. Une 
affection même totalement guérie modifie ce terrain 
constitutionnel, crée une fragilité locale qui favori¬ 
sera les processus ultérieurs. 

Dans l’ensemble, il paraît important d’insister sur 
deux faits. D’une part, l’intérêt des techniques mo¬ 
dernes qui permettent de préciser le viscère dont le 
mauvais fonctionnement paraît à la base des troubles 
observés, les diagnostics de névrose devant être 
actuellement considérés comme des aveux d’igno¬ 
rance, des diagnostics erronés. En second lieu, la 
notion du retentissement général de toute affection, 
qui ne doit pas faire méconnaître la lésion viscérale 
principale, mais doit aussi être précisée pour porter 
un diagnostic et un pronostic complets. 

G. Dreyfus-Sée. 

Fraenkel. L’hormone ovarienne (Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschrift, tome LIII, n os 50 et 51, 9 et 
16 Décembre 1927). — Les indications de la follicu¬ 
line peuvent être précisées. Elle s’adresse à tous les 
troubles du fonctionnement ovarien ou glandulaire 
non secondaires à des affections générales. 

Les résultats obtenus sont .encore peu satisfai¬ 
sants : environ 39 pour 100 d’améliorations nettes. 
L’étude de ces faits amène à déceler un certain 
nombre de directives pour les recherches ultérieures. 

1» Recherche d’un test précis pour la standardisa¬ 
tion du médicament. Le test actuel, basé sur les sou¬ 
ris blanches, est trop éloigné de la femme pour être 
réellement utile. Les unités-souris ne déterminent 
pas de modifications comparables dans d’autres races 
animales et permettent moins encore une application 
humaine ; 


2» L’extraction doit se faire aux dépens de toutes 
les parties de l’ovâire contenant l’hormone active; 
or les préparations actuelles négligent une partie de 
la glande, qui est peut-être plus riche encore que 
les portions employées ; 

3° Il serait utile d’activer encore l’hormone, en 
particulier par l’association avec d’autres produits 
(hypophyse, corps jaune). En outre la voie d’intro¬ 
duction et la dose ne paraissent pas indifférentes. 

Dans cette voie relativement nouvelle de la phy¬ 
siologie, concernant les glandes génitales, des tra¬ 
vaux sont à accomplir pour isoler réellement la. 
substance active dans des conditions optima. 

G. DrEYFUS-SÉE. 

Bacmeister. Considérations nouvelles sur l’évo¬ 
lution de la tuberculose pulmonaire chronique 
(Deutsche medizinische Wochenschrift, tome LIII, 
n° 51, 16 Décembre 1927). -— Les notions actuelles 
sur le développement de la tuberculose pulmonaire 
sont basées sur les travaux de Rauke montrant les 
3 stades de primo-infection, de généralisation et 
allergie et de lésion viscérale localisée (tubercu¬ 
lose pulmouaire chronique d’un organisme partiel¬ 
lement immunisé), les deux premiers stades corres¬ 
pondant à l’enfance, le troisième répondant à une 
évolution chez l’adulte. ‘ 

En outre, Aschoff, séparant les deux formes de 
bacillose exsudative et productive, montrait leur pro¬ 
nostic différent et les décrivait comme l’aboutissant 
évolutif de formes différentes. 

Les travaux des pédiatres et des phtisiologues 
ont établi des distinctions moins tranchées. 

Des formes semblables peuvent s’observer aux 
âges extrêmes, aussi bien primo-infection chez 
l’adulte que tuberculose localisée de l’enfant. Il 
semble que tout nouveau foyer constitué au cours de 
l’évolution de la tuberculose puisse avoir l’allure 
allergique de la période dite secondaire et la forme 
exsudative, puis ultérieurement devenir tertiaire à 
forme productive. . 

La tuberculose pulmonaire de l’adulte reste ensuite 
au stade allergique secondaire, tandis que l’immunité 
progresse et détermine la guérison avec calcification, 
ou bien l’immunité ne s'établit pas, le caractère 
exsudatif persiste et s’accentue, l’évolution se pour¬ 
suivant jusqu’à la mort. 

Dans d’autres cas, la forme tertiaire productive 
succède à la phase exsudative, toujours modifiable 
d’ailleurs par une poussée évolutive du type exsu¬ 
datif allergique. Celle-ci peut évoluer constamment 
vers la mort ou régresser de nouveau pour laisser 
se constituer la forme tertiaire plus stable. 

Il n’y a donc pas, comme le croyait Ranke, évo¬ 
lution systématique avec passage successif par les 
3 stades, mais on observe une succession des diverses 
phases au cours de chaque poussée évolutive. 

Dans ces conditions, la dissémination de la bacil¬ 
lose chez l’adulte constitue un problème nouveau. 

A tout âge, on peut observer soit une infiltration 
autour d’un foyer, soit une dissémination par voie 
sanguine déterminant dans l’organisme, et surtout 
dans les poumons, de petits foyers métastasiques. 
Tous les stades peuvent s’observer, depuis les foyers 
curables jusqu’à la tuberculose miliaire et la pneu¬ 
monie caséeuse mortelle. 

Or, ce mode de dissémination fréquent chez 
l’adulte paraît être, à l’origine de nombre de bacil¬ 
loses du sommet, consécutives à la réactivation de 
foyers anciens en apparence cicatrisés. CeB foyers se¬ 
condaires à la réinfection par voie hématogène seraient 
soit isolés dans le lobe supérieur, soit disséminés, 
mais régressant plus vite à la base qu’au sommet. 

Les modernes nient la prédominance absolue 
des lésions du sommet; ils tendent à considérer que 
ce sont plus souvent des formes guéries que des 
tuberculoses évolutives. Cependant, même restreint, 
le nombre de ces malades qui évolueront vers la 
caséification n’est pas négligeable.’ 

La plupsp-t des tuberculoses évolutives chroniques 
pulmonaires seraient consécutives à des infiltrations 
de la partie moyenne du poumon analogues aux 
formes des enfants, mais débutant chez l’adulte, 
décelables radiologiquement et cliniquement. Ce 
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sont ces formes qui fournissent Tes tuberculoses 
ulcéreuses, puis cavitaires chroniques. 

Différents cliniquement des pneumonies ca¬ 
séeuses, ces foyers inflammatoires rapidement cons¬ 
titués, avec peu de signes fonctionnels ni physiques, 
exigent, pour être diagnostiqués, un examen radiolo¬ 
gique. 

Des conclusions thérapeutiques découlent de ces 
considérations. 

Aux foyers anciens, cicatrisés, du sommet, s’oppo¬ 
sent les formes évolutives, exsudatives de la partie 
moyenne. Les premiers doivent être surveillés pour 
dépister toute réactivation, les seconds sont justi¬ 
ciables d’une thérapeutique active, mais prudente. 

G. Dreyfus-Sée. 

Fraenkel et Fels- — Nouvelles observations sur 
les effets et la valeur des préparations de l’hor¬ 
mone sexuelle (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LII, n° 51, 16 Décembre 1927). — Les 
auteurs ont cherché l’effet de l’hormone sur l’évolu¬ 
tion de la grossesse. Normalement, la teneur du 
sang en hormone augmente pendant toute la gros¬ 
sesse, de telle sorte qu’on pouvait se demander si 
cet accroissement n’avait pas une influence sur le 
terme final. 

Les injections pratiquées sur des lapines, soit de 
suite après fécondation, soit au cours de la gros¬ 
sesse, précocement ou tardivement, n’ont en rien 
modifié la date de l’accouchement. 

Dans un 2 e groupe d’expériences, l’action sur le 
tonus vasculaire a été recherchée. On sait que les 
troubles ovariens s’accompagnent souvent de modi¬ 
fications de la tension artérielle, ainsi que du tonus 
sympathique (bouffées de chaleur, troubles vaso¬ 
moteurs divers). 

Là encore, les résultats expérimentaux sont pres¬ 
que totalement négatifs, de même, d’ailleurs, que 
les essais de thérapeutique tentés à plusieurs reprises 
chez des femmes. 

Aucune augmentation du métabolisme basal n’a été 
notée après traitement prolongé par l'hormone. 

Les recherches de F. et F. ont également porté 
sur la vérification du dosage ep unités des diverses 
préparations employées. 

Ils ont constaté que les divers tests correspondant 
théoriquement à certaines valeurs d’unités souris 
étaient inexacts, car, surles produits ainsi étalonnés, 
la vérification directe sur les souris castrées mon¬ 
trait une erreur nette dans l’établissement de l’acti¬ 
vité médicamenteuse. C’est donc à cette méthode 
classique qu’il serait préférable de recourir en dépit 
de ses inconvénients pratiques. D'ailleurs, on doit 
toujours tenir compte de ce fait que l'application en 
médecine humaine répond à des conditions très diffé¬ 
rentes des conditions expérimentales. 

Enfin, les recherches actuelles sur la production 
et la localisation de l’hormone ont montré une diffé¬ 
rence fondamentale entre les organismes pendant la 
grossesse et en dehors d’elle. 

Dans le 2 e cas, Zondek et Aschheim ont démontré 
que l’hormone s’élimine par le follicule ovarien et le 
corps jaune. Pendant la grossesse, l’hormone est 
surtout décelée dans le placenta qui paraît suppléer 
l’ovaire déficient. 

Les recherches récentes ont d’ailleurs confirmé les 
premières communications sur la teneur en hormone 
des humeurs des femmes enceintes. La quantité 
d’hormone du sang, des humeurs, des urines, croît 
pendant toute la grossesse, de telle sorte qu’une des 
sources les plus riches et les plus faciles à employer 
pour obtenir une hormone active et abondante serait 
l’urine de femme enceinte. Cette méthode de prépa¬ 
ration, très économique, paraît destinée à être 
étendue. G. Dreyfus-Sée. 

Slotta. Chimie et préparation de l'hormone 
sexuelle léminine (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIII, n° 51, 16 Décembre 1927). — 
L’hormone est soluble dans l’eau dans des propor¬ 
tions assez considérables. On ne sait cependant si, à 
l’état pur, il en serait de même ou si elle eBt solubi¬ 
lisée par une des impuretés dont on n’a pu encore la 
dissocier. 
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OXYGENOTHERAPIE 


HYPODERîVlO-OXYGENIATEUR - 


PSMEUIVIO-OXYGENATEUR 


LIAN et NAVARRE 


COMPOSITION ■ Combinaison organique résultant de la fixation d’un atome dé brome sur une molécule d’acide valérianique 

{ et non d’un mélange de bromure et de valérianate. Constitue un corps chimiquement défini. 


AVANTAGES 


La Valérobromine Legrand (brome organique) offre par rapport aux bromures (brome minéral) des avantages 
de même ordre que les Cacodylates et les Glycérophosphates (arsenic et phosphore organiques), par rapport aux 
arséniates et aux phosphates (arsenic et phosphore minéraux). Elle possède, contrairement au valérianate 
d’ammoniaque, une régularité d'action constante, et sa toxicité, quatre fois moindre que celle de ce produit, est 
nulle aux doses usitées. 

Pour ces raisons, la Valérobromine Legrandcfonw^dansletraitementdesM;V/'Oses,dansP£/;/7e/7s/^notamment, ! 
des effets plus nets et plus durables que les bromures et les valérianates, sans avoir à redouter, quelles que soient la 
durée du traitement et les doses employées, les inconvénients trop connus de ces produits. (D r Roué, Thèse Paris 1904.) 


INDICATIONS 


\ Contre toutes les Névroses: Épilepsie, Insomnies nerveuses, Hystérie, Migraines, Vertiges, Coqueluche, 
l Neurasthénie, Troubles mentaux de la ménopause, etc... 


FORMES ET DOSES 


LIQUIDE: o,5o de bromovalérianatc de : 
CAPSULES : o,i>5 de bromovalérianatc de 


ude par cuillerée à café- — 
agncsic par capsule enrobée 
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En solution huileuse, les recherches.ont mis en 
évidence un corps analogue à la cholestérine et la 
vraisemblance est que, de même que les substances 
qui lui sont accolées, l’hormone elle-même est peu 
éloignée de la cholestérine dans sa constitution. 

Toutes ces difficultés se retrouvent quand, au lieu 
de la purification, on envisage l’extraction. On a 
cherché à isoler l’hormone de l’ovaire, du suc folli¬ 
culaire, par des procédés très coûteux à l'aide des¬ 
quels on obtenait des quantités infiniment faibles 
de substances actives (150.000 marks pour obtenir 
1 gr. d’hormone sans compter la main-d’œuvre). 

Pour étudier la constitution exacte et les pro¬ 
priétés de cette hormone, il faudrait disposer facile¬ 
ment de plus grandes doses. C’est pourquoi le pro¬ 
cédé d’extraction, proposé par Zondeck et Auscher 
et mis au point’par S paraît destiné à favoriser 
considérablement les recherches. On obtient écono¬ 
miquement des quantités suffisantes d’hormone en 
l’extrayant de l’urine des femmes enceintes proches 
du terme. Grâce à ce procédé, on peut espérer avoir 
à sa disposition un médicament susceptible de rendre 
de grands services. G. Dreyfus-Sée. 

Friedmann. Guérison de l’angine agranulocy- 
totique par la radiothérapie (Deutschejmedizinische 
Wochenschrift, tome LIII, n° 52, 23 Décembre 1927). 
— L’agranulocytose a un pronostic extrêmement 
grave : 43 cas mortels ont été publiés et seulement 
4 cas ont guéri par les thérapeutiques habituelles. 

-Ce haut pourcentage de mortalité donne un intérêt 
particulier à la publication de F., concernant 4 cas 
réceuts de cette affection guéris par traitement 
radiothérapique, alors qu’il avait observé antérieu¬ 
rement personnellement 23 cas dont 21 mortels, 

Contrairement aux 2 observations terminées par la 
gaérison dans sa statistique rntérieure, F. avait 
porté dans ses 4 nouveaux cas un pronostic sévère 
par suite du tableau particulièrement grave présenté 
par les 3 premiers, et secondairement aggravé chez 
le dernier malade. 

L'application des rayons X a amené en quelques 
heures une amélioration de l'état général, telle que 
les malades réclamaient eux-mêmes une seconde 
séance. Une modification de l’image sanguine accom¬ 
pagnait cette sédation des signes cliniques : aspect 
de crise sanguine avec apparition de nombreux élé¬ 
ments jeunes d’origine médullaire. 

La technique exacte ne peut être précisée. Il 
semble pourtant que l’irradiation doive être étendue 
et répétée successivement sur les os des membres 
supérieurs et inférieurs. 

Le rôle de cette thérapeutique est également diffi¬ 
cile à déterminer. F. pense qu’il s’agit non pas d’une 
action stérilisante sur l’agent hypothétique de l'affec- 
tion, mais plutôt d’une excitation de la moelle 
osseuse luttant contre le processus pathogène, auquel 
il soupçonne une origine endocrinienne. 

Les phénomènes fébriles, l’angine elle-même peu¬ 
vent, en effet, se rencontrer en dehors d’infections 
proprement dites : dans certaines intoxications, 
telles que celle produite par le benzol par exemple. 

Le processus de néoformation ou délibération des 
myélocytes par la radiothérapie pose aussi des 
questions dont la solution est difficile à établir. 

Peut-être s’agit-il, lors de l’agranulocytose, d’un 
phénomène pathologique analogue à celui observé 
par Barkroft et Iienning sur la rate normale : arrêt 
transitoire de la libération des lymphocytes dans le 
courant circulatoire. 

Des recherches nouvelles s’imposent afin de véri¬ 
fier ces hypothèses dont l'importance est considé¬ 
rable tant pour la thérapeutique que pour la patho¬ 
génie de cette curieuse affection. 

G. Dreyfus Sée. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Berlin ) 

W. Berblinger. Les modiücations corrélatives 
de l’hypophyse chez l’homme (Klinische Wochen¬ 
schrift, tome VII, n° 1, 1 er Février 1928). — Dans ce 
travail, consacré surtout à discuter certaines théories 
émises récemment par Poos, B. expose que, pour lui, 
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les modifications de l’hypophyse déterminées par des 
troubles fonctionnels ou par l’ablation d’autres 
glandes endocrines ne sont pas toujours les mêmes, 
quelle que soit l’hormone manquante. On peut au con¬ 
traire constater des différences de réaction assez 
caractéristiques quoique non absolument constantes. 
Après la castration, il y a augmentation des cellules 
éosinophiles.. Dans l’hypothyréose et dans l’athy- 
réose on observe le plus souvent l’apparition de 
cellules principales hypertrophiques avec des signes 
de dégénérescence cellulaire. Dans la grossesse, il y 
a régulièrement un développement des cellules prin¬ 
cipales hypertrophiées sans autres symptômes. Ces 
modifications ne peuvent pas être, selon B., attri¬ 
buées, comme le voudrait Poos, à un trouble du 
métabolisme qui serait toujours le même dans les 
affections endocriniennes les plus diverses. 

P.-E. Morhàrdt. 

M. Rosenberg et A. Hellfors Le mécanisme 
de la régulation acide-base chez l’individu sain et 
en cas de troubles fonctionnels du rein (Klinische 
Wochenschrift, tome VII, n° 1, 1 er Février 1927). — 
Dans un précédent travail R. et II. ont montré qu’en 
administrant par la bouche 20 gr. de bicarbonate de 
soude l’urine n’est alcalinisée que chez l’individu 
sain. Lorsque la fonction du rein est atteinte, cette 
alcalinisation ne se produit pas ou ne se produit 
qu’à un moindre degré. Ils se demandent, en consé¬ 
quence, dans ce nouveau travail, comment on peut 
expliquer ce phénomène. Tout d'abord, . ils ont 
étudié les variations de la réserve alcaline du sang 
avant et après administration de bicarbonate chez 
des individus dont le rein est sain ou malade. Ils ont 
ainsi constaté que la réserve alcaline à jeun diminue 
en même temps que le trouble de la fonction rénale 
augmente. D’autre part, l'administration d’alcalins 
augmente la réserve alcaline du sang d’autant moins 
que la fonction rénale est plus atteinte. Ainsi l’insuf¬ 
fisance avec laquelle les reins éliminent les alcalins 
après administration de bicarbonate est due non pas 
aux reins eux-mêmes ni au sang mais vraisemblable¬ 
ment aux tissus qui doivent résorber les alcalins 
administrés parce qu’ils présentent eux-mêmes une 
diminution de la réserve alcaline, une dysminéra- 
lisation. 

D’autre part, R. et II. en étudiant l’élimination de 
l’ammoniaque avec l’urine ont d’abord constaté que 
la quantité absolue d’ammoniaque varie avec le 
volume de l'urine. 'Ils ont, en outre, constaté que 
chez l’individu sain l’administration de bicarbonate 
fait fortement baisser l'élimination d’ammoniaque. 
D’autre part, quand la fonction rénale est troublée, 
l'élimination d’ammoniaque est très variable. Elle 
l’est d’autant plus que les lésions sont plus marquées. 
Il arrive même parfois que l'administration de bicar¬ 
bonate fait monter la quantité d’ammoniaque dans les 
urines comme si le bicarbonate administré permet¬ 
tait aux tissus d’abandonner une partie de l’ammo¬ 
niaque utilisée par eux. P.-E. Morhardt. 

Frnst Witebsky. La question de Vhémoglobinu¬ 
rie paroxystique; considérations et recherches 
(Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 1, 1 e '' Janvier 
192fi). — Les relations de l’hémoglobinurie paro¬ 
xystique avec les groupes sanguins et avec les pro¬ 
priétés antigènes des lipoïdes ont été, dans ces 
derniers temps, l’objet de recherches que W. con¬ 
tinue. Il a ainsi constaté que les sangs pourvus de la 
particularité A (groupe A et groupe AB) présentent 
une sensibilité particulière à l’égard de certains 
antisérums. Ce fait s’accorde avec les constatations 
d’après lesquelles les individus appartenant au 
groupe A et AB présentent une prédisposition pour 
les processus hémolytiques. L’hémoglobinurie paro¬ 
xystique, qui s’observe presque uniquement chez des 
syphilitiques, ne se produit que sous l’influence du 
froid. Donath et Landsteiner ont montré que dans 
cette affection il devait y avoir une sorte d’aulo- 
ambocepteur qui est dirigé contre les globules 
rouges et qui ne peut, contrairement aux autres 
ambocepteurs, agir qu’après un refroidissement 
auquel succède un réchauffement secondaire pendant 
lequel se produit l’hémolyse. 

W. remarque, à ce sujet, que l’existence des 
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anticorps n’est pas encore établie, bien que certains 
auteurs aient réussi à en produire d'actifs contre les 
lipoïdes. Malgré les réserves qu’on peut faire but la 
signification de ces recherches, il n’en n'est pas 
moins intéressant, selon W., de faire des rapproche¬ 
ments entre celles-ci et le fait que la réactivité du 
sérum dans la syphilis est due à la formation d’anti¬ 
corps lipoïdiques. Ainsi la question fondamentale est 
de savoir si deg anticorps lipoïdiques sont capables 
de déterminer l’hémolyse en s’attaquant aux corpu¬ 
scules rouges pourvus de la particularité K. Les 
3 hémôglobinuriques que W. a examinés apparte¬ 
naient tous au groupe sanguin A. Cependant leurs 
sérums étaient capables d’hémolyser des globules 
rouges provenant de n’importe quel groupe sanguin 
pourvu qu’on observât les règles données par Donath 
et Landsteiner. On sait déjà qu’il n’y a pas identité 
entre l’auto-ambocepteur hémolytique de l’hémoglo¬ 
binurie paroxystique et l’anticorps lipoïdique qui 
entre en jeu dans laréaction de Wassermann. Cepen¬ 
dant W. a pu constater qu’en pratiquant la réaction 
de Wassermann en partie (première phase delà fixa¬ 
tion du complément) à froid les résultats sont beau¬ 
coup plus marqnés que quand la réaction est faite 
comme il est de règle à chaud. Un cas d’hémoglobi¬ 
nurie paroxystique latent, c’est-à-dire ne donnant 
lieu, selon la définition de Donath et Landsteiner, à 
.l’hémolyse que in vitro, a montré également à W. 
dss phénomènes intéressants, il a découvert ce cas 
en constatant que. dans certaines formes d’anémie 
sévère il arrivait aux sérums chauffés à 55° pour être 
inactivés en vue de la réaction de Wassermann de 
troubler, d’une façon anormale. C’est un fait que 
Salen a eu l’occasion de constater par la méthode 
ultra-microscopique sur le sérum des hémoglobinu- 
riques. Il s’est révélé qu’un des sérums présentant 
ce trouble hémolysait lorsqu’il avait été profondé¬ 
ment refroidi entre 0 et 5° pendant au moins 15 à 
.20 minutes. IL n'a d’ailleurs pas été possible de 
déterminer chez l’individu qui a fourni ce sérum des 
crises d’hémoglobinurie, sans doute’ à cause des 
basses températures exigées par ce sérum pour 
hémolyser. Ces intéressantes., recherches, bien 
qu’elles ne comportent pas de conclusion précise, 
montrent cependant que la théorie des anticorps 
n’est pas seule capable d’expliquer la pathogenèse 
de l’hémoglobinurie paroxystique. D’un autre côté 
dans certaines anémies et plus spécialement dans 
l'anémie du lait de chèvre, W., comme d’autres 
auteurs, a montré qu’il n’y avait pas de relations 
avec le groupe sanguin mais plutôt avec Ips anticorps 
de Forssman. P.-E. Mohiiardt. 


THE BRITISH MEDICAL JOURNAL 
( Londres ) 

G. D. F. Mc Fadden. La lymphadénose mésenté¬ 
rique et ses manifestations cliniques (The Hritish 
medical Journal, n° 3494, 24 Décembre 1927). — La 
lymphadénose mésentérique est une affection que 
l’on rencontre le plus souvent chez des enfants de 
7 à 11 ans; elle survient très rarement chez des 
enfants âgés de moins de 3 ans. 

Un interrogatoire méthodique permet de montrer 
que le plus souvent le début des symptômes remonte 
à plusieurs années, soit qu il ait apparu dès la pre¬ 
mière enfance, soit au contraire à la suite d une 
maladie infectieuse grave, fièvre scarlatine par exem¬ 
ple. Début marqué par de l’asthénie, de l'anorexie, 
des céphalées fréquentes; ces signes sont probable¬ 
ment dus à l’acidose, car on a fréquemment trouvé 
de l'acétone dans l’urine de ces malades. 

Les crises douloureuses abdominales provoquées 
par cette affection rendent son diagnostic très diffi¬ 
cile avec une appendicite aiguë on un ulcère duodé- 
nal. Cependant le point sensible correspondant à 
l’inflammation des glandes de la région iléo-cæcale 
est situé un peu au-dessus, et plus près de la ligne 
médiane que le point de Mac Burney. 

Chez un enfant présentant une inflammation gan¬ 
glionnaire sans dégénérescence calcaire, le traite¬ 
ment médical est préférable au traitement chirur¬ 
gical. 


7 M.\ns vm 
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Si, au contraire, on se trouve en présence de 
glanglions calcifiées, on en pratiquera l'ablation. 

D’après F., l’agent causal de cette affection est le 
bacille tuberculeux bovin qui, superposé à un état 
pathologique comme l’acidose, détermine une crise 
aiguë; donc les crises douloureuses abdominales 
aiguës des enfants, que l’on croyait dues à l'acidose 
sont causées en réalité par une lymphadénose mésen¬ 
térique concomitante passée inaperçue. 

VRATCHÊBNAIA GAZE TA 
(Lêningrade) 

G. P..Kowtounovitch. Cancer de la peau de l’ab¬ 
domen après emploi prolongé d'une pommade 
au goudron (Vratckébnaïa Gazeta, t. XXXI, n° 4, 
1927). — Beaucoup d’expérimentateurs ont employé 
le goudron pour provoquer, chez des animaux, l’ap¬ 
parition d’une lésion cancéreuse. Malgré ces faits 
démonstratifs, le clinicien, qui prescrit souvent des 
pommades au goudron, ne constate guère une dégé¬ 
nérescence maligne chez ses malades, pour cette 
bonne raison que les conditions créées au labora¬ 
toire de recherches et celles de la vie ne se ressem¬ 
blent point. Toutefois, comme le prouve l’observa¬ 
tion de K.,une situation exceptionnelle peut se pré¬ 
senter, Dans ce cas, la pommade au goudron joue, 
selon toute probabilité, le rôle de l’irritant cancé¬ 
rigène. 

La malade de K., âgée de 40 ans, était venue, il y 
a 3 ans 1/2, à la consultation pour une démangeaison 
au-dessus du mont de Vénus et entre les seins. Le 
prurit était, en somme, généralisé, mais particuliè¬ 
rement violent dans les endroits où se trouvaient 
de petits nodules. Ceux-ci, après 2 ans de l’emploi 
d’une pommade au)goudron, commencèrent à grossir ; 
sur le ventre, un nodule donna même lieu à une 
ulcération rebelle à tout traitement. L’examen his¬ 
tologique du bord de l’ulcération permit de recon¬ 
naître uu cancer typique avec globules épidermiques, 
caractéristiques. Les diverses tumeurs étaient dis¬ 
posées, soit sur le parcours des voies lymphatiques, 
soit autour de l’ulcération maligne. 

G. Ichok. 

E. F. Kalitowski. Les rapports entre l’épilepsie 
et l'helminthiase (Vratckébnaïa Gazeta, tome XXXI, 
n° 7, 1927). — Des observations, recueillies pendant 
2 ans sur 154 personnes, atteintes d'épilepsie, per¬ 
mettent de reconnaître, dans un certain nombre de 
cas l’effet bienfaisant d’un traitement vermifuge. 
Une fois l’helminthiase dépistée, il suffit parfois 
d’instituer une cure appropriée pour faire dispa¬ 
raître définitivement les signes d’épilepsie. 

Les ascarides ont été rencontrés le plus souvent 
lors des examens coprologiques. Les taenias (solium 
et saginata) sont moins fréquents. Le botriocéphale 
est une trouvaille relativement rare. 

Les succès frappants obtenus chez toute une 
série de malades, dont H. donne une description, 
plaident en faveur d’un examen coprologique systé¬ 
matique chez tous les épileptiques. Si le résultat 
est positif, il faut instituer un traitement vermifuge 
avant toute intervention médicamenteuse ou autre 
contre l’épilepsie. G. Ichok. 

A. I. Koptev. Le traitement de l’abcès pulmo¬ 
naire par des injections intraveineuses d'urotro- 
pine (Vratckébnaïa Gazeta, t. XXXI, n° 10, 1927). 
— L’hexaméthylène-tétramine, connue également 
sous les noms d’uroformine et d’urotropine, paraît 
fournir un résultat remarquable dans les cas, même 
graves, d’abcès du poumon. A titre de comparaison, 
K. appliqua le traitement proposé à un groupe de 
10 malades, en soumettant 6 autres aux méthodes 
thérapeutiques habituelles. Or, sur ces derniers, 4 
sont morts, tandis que, dans le premier groupe, on 
n’enregistra qu’un seul décès et 2 cas sans change¬ 
ment contre 7 guérisons. 

Les injections intraveineuses quotidiennes d’uro¬ 
formine commencent par 0 eme 5 à 1 eme d’une so¬ 
lution à 40 pour 100, Après 3 jours, la dose est dou¬ 


blée. Suivant la tolérance, si la réaction thermique 
est sans importance, on peut aller jusqu'à 4 cmc. En 
général, 10 à 12 injections suffisent pour obtenir le 
résultat recherché. 

La présence de gangrène ou d’un foyer tubercu¬ 
leux compromet le traitement. Les formes de début 
profitent, pour le mieux, de l’uroformine qui met le 
malade à l'abri d’une rechute. G. Ichok. 

Prof. A. N. Fédorovitch. Le traitement abortif 
de la rougeole par le chlorhydrate de quinine 
(Vratckébnaïa Gazeta, tome XXXI, n 0li 13-14, 1927). 
Les signes avant-coureurs de la rougeole incitent à 
un traitement abortif qui. d’après F., est réalisable 
d’une façon satisfaisante, grâce à l’emploi du chlorhy¬ 
drate de quinine. Même si la maladie se déclare 
plus tard, ses symptômes sont peu inquiétants. La 
température se maintient alors à un niveau relative¬ 
ment peu élevé, et la période d’éruption se trouve 
raccourcie. Les phénomènes catarrhaux se dévelop¬ 
pent sans gravité, et aucune complication sérieuse 
n’est à redouter. 

La dose utilisée est de 0 gr. 03 à 0 gr. 3 par jour 
suivant l’âge. Si l’administration par voie buccale 
n’est guère possible, il y a lieu d’envisager l’emploi 
de suppositoires. 

Comme le dit F., il ne s’agit pas seulement d’une 
méthode à appliquer en cas de contact, mais d’un 
vrai traitement abortif â instituer lorsque les pro¬ 
dromes ne laissent plus aucun doute sur la nature 
de la rougeole â craindre. G. Ichok. 


ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

K. H. Baagœ (de Copenhague). Recherches sur la 
cutiréaction dans l’asthme des foins (Acta medica 
Scandinavica, tome LXVII, n» 4, 12 Décembre 1927). 
—- Chez 20 sujets présentant de l’asthme des foins 
B. a pratiqué des cutiréactions avec le pollen de 
plantes très diverses du Danemark. Tous les malades 
donnèrent une réaction positive, et presque toujours 
très intense, vis-à-vis du pollen des 6 espèces de 
graminées et de céréales utilisées. 

D’autre part, chez 30 asthmatiques ayant une cuti- 
réaction positive au pollen, on obtint une réaction 
tout comme chez les sujets atteints d’asthme des 
foins, le plus souvent vis-à-vis des pollens de grami¬ 
nées et de céréales, mais la réaction était toujours 
bien plus atténuée que dans l’asthme des foins. 

On peut donc conclure qu’une réaction positive 
intense vis-à-vis du pollen des graminées et des 
céréales témoigne d'une hypersensibilité clinique à 
ces pollens. La cutiréaction doit donc être consi¬ 
dérée comme une aide précieuse pour le diagnostic 
de l’asthme des foins. P.-L. Marie. 

A. Brems (de Skive, Danemark). Contribution à 
l’étude de la réaction à l’adrénaline en injection 
sous-cutanée (Acta medica Scandinavica, t. LXVII, 
n° 4, 12 Décembre 1927). — B., Kylin ont insisté 
déjà sur le caractère amphotrope de l’adrénaline qui 
e*st susceptible en injection de provoquer aussi bien 
une élévation qu’une diminution de la pression san¬ 
guine. Le milieu périphérique semble avoir une im¬ 
portance décisive pour le sens de la réaction et 
si l’on vient à modifier ce milieu, le sens de la 
réaction peut être changé. Ainsi l’injection pré¬ 
liminaire intraveineuse de chlorure de calcium 
renforce la phase hypertensive lors de l'épreuve 
sous-cutanée à l’adrénaline, et cela par suite de 
la modification du milieu périphérique. On observe 
le même effet après atropinisation préalable, ce 
qu’on a attribué à un renforcement de l'action sym- 
palhicotrope de l’adrénaline résultant d’une para¬ 
lysie des terminaisons nerveuses du parasympa¬ 
thique. B. s’élève contre cette interprétation, l’adré¬ 
naline n’agissant pas sur les nerfs sympathiques, 
mais bien sur les cellules périphériques et l’atro¬ 
pine paraissant exercer son action plus loin que sur 
les terminaisons parasympathiques. Là aussi il 
paraît s'agir plutôt de modifications du milieu péri¬ 
phérique. 


B. a donné par la bouche du chlorure de calcium 
(1 gr.), de l’atropine (1 milligr. par jour) à des sujets 
présentant avant ce traitement une réaction hypo- 
tensive à l’adrénaline sous-cutanée, qui étaient des 
Hypertendus, des asthmatiques ou des neurasthé¬ 
niques présentant de l’instabilité vaso-motrice. Il a 
constaté presque toujours après le traitement une 
modification très nette de la réaction dans le sens de 
l’hypertension. En même temps il a noté que la 
médication exerçait un effet favorable sur les 
troubles morbides. 

Existe-t-il un rapport entre la réaction à l’adréna¬ 
line et le quotient K/Ca du sérum ? On sait en effet 
que la calcémie augmente après l’administration de 
CaCl*, ce qui entraîne une diminution de ce quotient, 
diminution qui influencerait la réaction à l’adréna¬ 
line dans le sens sympathicotonique. Le problème 
est très complexe. Beaucoup d’arguments parlent en 
faveur d’un tel rapport, mais certains semblent con¬ 
tredire l’existence constante de relations entre la 
réaction et le quotient K/Ca. Toutefois il n’est pas 
douteux que les quantités relatives de K et de Ca 
présentes dans les tissus jouent un grand rôle dans 
le sens de la réaction à l’adrénaline en injection 
sous-cutanée. D’autre part, le quotient ne joue aucun 
rôle lorsque l’adrénaline est injectée par voie vei¬ 
neuse; seul le milieu ionique des tissus, mais’non 
celui du sang, peut donc influencer directement le 
résultat de la réaction à l’adrénaline. 

Après l’injection sous-cutan^e d’adrénaline, on 
obtient presque toujours, et quelle que soit la moda¬ 
lité de la réaction de la pression systolique, une 
forte diminution (en moyenne 25 milligr. Hg) de la 
pression diastolique que B. rattache à une dilata¬ 
tion des artères des extrémités. 

P.-L. Marie. 

THE AMERICAN JOURNAL 
ol the 

MEDICAL SCIENCES 
(New-York) 

E. Hollander. Colite muco-membraneuse par 
hypersensibilité alimentaire (The American Journal 
of the medical Sciences, tomeCCXXlV, n° 4, Octobre 
1927). — H. relate 5 cas de colite muco-membra¬ 
neuse caractérisés par les symptômes classiques, 
douleurs le long des côlons, coliques, ballonnement, 
alternatives de constipation et de diarrhée accom¬ 
pagnée de rejet de mucus abondant, anorexie, nau¬ 
sées, et dont la cause résidait dans une allergie vis- 
à-vis de divers aliments : lait, jaune d’œuf, viande, 
poulet et poisson dans un des cas, brochet, alose 
morue, homard et huîtres dans un autre cas, pommes 
de terre et ail chez un troisième malade, etc. Pour 
rechercher l'hypersensibilité aux divers aliments, 
H. a fait usage des cutiréactions pratiquées avec 
70 aliments parmi les plus habituels. Il a suffi de 
supprimer ces aliments des repas des malades pour 
faire disparaître tous les troubles qui se reprodui¬ 
sirent chaque fois que fut donné de nouveau l'ali¬ 
ment nocif, épreuve indispensable pour affirmer que 
le trouble observé est bien dû à une hypersensibi¬ 
lité, car on rencontre des cutiréactions positives 
vis-à-vis de certains aliments sans que les signes 
cliniques observés soient dus à une allergie alimen¬ 
taire. P.-L. Marie. 

H. Beckmann. L’acide nitro-chlorhydrique (eau 
régale) dans le traitement de l’asthme des foins 
(The American Journal of the medical Sciences, 
tome CLXXIY, n° 4, Octobre 1927). — B. préconise 
l’usage de l’eau régale dans le traitement de l’asthme 
des foins. Il formule ainsi : 

Acide nitro-chlorhydrique (eau régale) 
non dilué.18 gr. 

Eau distillée. Q. s. p. 120 cmc 

1 cuillerée à café dans 2/3 de verre d’eau qu’on 
fera suivre d’un autre verre d’eau, après chaque 
repas et au moment du coucher, au voisinage de 
minuit autant que possible. 


LA PRESSE MÉDICALE, N° 19, mercredi, 7 MARS 1928 








LA PRESSE MEDICALE, N» 19 


Mercredi, 7 Mars 192S 


Granules 


Sirop 


(Traitement Arséno-mercurit.l dissimulé) 


Donne de* résultats remarquables en Pédiatrie, 

pour la prophylaxie intra-utérine pendant la grossesse 
et comme traitement d’entretien. 

Cest aussi une ARME EFFICACE contre 


les 


rebelle©» 

même très ancien» 


ECZEMAS 

DERMATOSES 


et la plupart des 


Laboratoires REY, A -t- fichantSItons et Littérature um i 


PRODUITS SPECIAUX DES “LABORATOIRES A. LUMIERE” 1 

PARIS, 3, Rue Paul-Dubois — MARIES SESTIER, Pharmacien, 9, Cours de la Liberté — LYON 

Registre du Commerce : Lyon, A. 13.334. : 


CRYOGËNINE LUMIÈR 

p® Antipyrétique et Analgésique. Pas de contre-indications. 1 à 2 grammes 
p» par jour. Adoptée par le Ministère de la Guerre et inscrite au Formu¬ 
la» laire des Hôpitaux militaires. 

B0R0S0DINE LUMIER 

p CALMANT-ANTISPASMODIQUE 

F* Adultes .. Solution, de 2 à 10 gr. par jour. • 

“ Enfants. ........ Sirop, de l à 6 gr. par jour. 


PEBSODIWE LUMIERE 
0P0Z0NES LUMIERE 



Dans tous les cas d’anorexie et d’inappétence. 
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S’abstenir de donner du oalomel pendant le trai- 

Ce médicament déjà recommandé par Bishop en 
1893, puis tombé dans l’oubli bien que certains pra¬ 
ticiens aient continué à le prescrire avec les meil¬ 
leurs résultats, aurait donné à B. un succès con¬ 
stant dans les 17 cas d’asthme des foins qu’il a 
traités et dont certains n’avaient pas été améliorés 
par la vaccination antipollinique. 

En présence de la faillite fréquente des cures de 
désen^ibilisation qui ne donnent guère que 23 p. 100 
de succès, B. a jugé utile de faire connaître cette 
méthode très simple et qu'il voudrait voir essayer 
sur une plus grande échelle dans les cliniques pour 
l’asthme des foins qui sont nombreuses aux Etats- 
Unis, de façon qu’on soit fixé sur l’efficacité de 
cette drogue. ' P.-L. Marie. 

W. Dulaney Anderson et C. E. Homan. Vingt cas 
de coqueluche traités par le chlorhydrate d’éphê- 
drine ( The American journal of the medical Sciences, 
tome CLXXIV, n° 6, Décembre 1927). — D..et H. 
ont eu l’idée d’employer, comme traitement sympto¬ 
matique de la coqueluche, le chlorhydrate d’éphé- 
drine qui donne de bons résultats dans l’asthme in- 

Vingt enfants furent traités exclusivement de la 
sorte. Ceux de plus d’un an reçurent par la bouche 
16 milligr., les plus jeunes la moitié de cette dose. 
Dans 6 cas l’éphédrine ne fut administrée que le 
soir, dans les autres cas elle fut donnée matin et 
soir, et parfois 3 fois par jour. Chez 18 malades, il 
se produisit une amélioration nette du côté de la 
toux et des vomissements, amélioration attribuable 
soit à la diminution du spasme laryngé par suite 
de l'inhibition du réflexe pathologique, soit à une 
action directe sur le sympathique. Dans tous les 
cas où on constata de l’amélioration, il persista 
un peu de toux, mais elle rappelait celle qu’on 
rencontre dans les affections des premières voies 
respiratoires et avait perdu tout caractère coquelu- 
cheux. On ne nota aucun signe d’intoxication ni 
aucune complication. Le médicament semble être 
surtout utile à la seconde période de la coqueluche. 
Chez 6 des enfants une légère élévation de la pres¬ 
sion sanguine fut observée après l’administration 
d’éphédrine. P.-L. Marie. 

ARCHIVES OF PATHOLOGY 
AND LABORATORY MEDICINE 
( Chicago) 

H. C. Hayden et C. W. Apfelbach. Lympho¬ 
granulomatose gastro intestinale (Archives o/ 
Pathology and Laboratory Medicine, tome IV, n° 5, 
Novembre 1927). — La lymphogranulomatose gastro¬ 
intestinale mérite d’çtrelûen connue en raison des 
erreurs de diagnostic auxquelles elle donne souvent 
lieu tant pendant la vie qu’à l’autopsie, si l’on se 
contente de l’examen macroscopique des organes. 
Bien des cas ont été pris pour du lymphosarcome, 
de la tuberculose, du cancer, de la pseudo-leucémie. 

Maintenant que l’affection est mieux connue, les 
cas publiés se tnultiplient. Dans leur important mé¬ 
moire, II. et A-- °nt rassemblé 26 cas récents parti¬ 
culièrement démonstratifs auxquels ils ajoutent 
3 faits personnels. Dans deux de ceux-ci, les symp¬ 
tômes gastriques occupèrent le premier plan pendant 
la vie et, à l’autopsie, la lymphogranulomatose se 
montra localisée uniquement à l’estomac et aux gan- 
glion? régionaux, les organes voisins, foie et pancréas, 
présentant un envahissement modéré par extension 
directe du processus. Cliniquement, le premier cas 
évolua comme un banal cancer gastrique. Le second 
malade présenta d’abord des signes de compression 
de la partie inférieure de l’œsophage, dus à la par¬ 
ticipation initiale des ganglions médiastinaux voisins 


du diaphragme. Ultérieurement, à la suite de la 
perforation gastrique, se produisit un abcès sous- 
phrénique qui guérit lentement ; plusieurs mois 
plus tard, une ulcération de l’estomac se perfora 
dans la rate, la mort survint dans la cachexie à la 
suite d’une hématémèse. Comme il existait une 
tuberculose pulmonaire de date récente, les lésions 
gastriques furent prises à l’autopsie pour de la 
tuberculose et c’est en recherchant les bacilles de 
Koch qu’on découvrit, non dans la paroi gastrique 
dont les altérations, tissu de granulation et de 
cicatrice, n’étaient pas caractéristiques, mais dans 
les ganglions régionaux, les lésions de la maladie de 
Hogdkin. 

Dans le troisième cas, les lésions, au lieu d’être 
localisées comme dans les deux autres, s’étendaient 
à l’estomac, au duodénum, à l’anse sigmoïde, au 
rectum, ' à la rate, aux ovaires, aux ligaments 
larges, à l’épiploon, à tous les ganglions de l’ab¬ 
domen et aux ganglions cervicaux droits. L’affection 
débuta par des infiltrations sous-cutanées de la 
joue droite et de la région cervioale supérieure 
droite, rappelant la maladie de Mikulicz, qui dispa¬ 
rurent après radiothérapie, mais qui furent suivies 
d’une lympho-granulomatose envahissante à locali 
salions abdominales multiples. Sur la foi d’une 
biopsie mal interprétée d’un ganglion cervical, on 
crut à de la pseudo-leucémie et ce n’est que l’étude 
histologique posi mortem qui rectifia le diagnostic. 
Les organes thoraciques et médiastinaux étaient 
restés indemnes. 

D’une façon générale, les infiltrations lympho- 
granulomateuses du tractus gastro-intestinal se 
caractérisent par la présence d’un tissu grisâtre, 
translucide, d'apparence adénoïde et fréquemment 
par des ulcérations. Les infiltrations, de taille très 
variable, revêtent deux types principaux : petites 
infiltrations multiples avec ulcérations de l’estomac 
et de l’intestin ou, plus rarement, infiltrations épais¬ 
sissant la paroi localement ou sur une grande 
étendue. D’ordinaire la lumière du tube digestif 
n’est pas obstruée. Les bords des grandes ulcéra¬ 
tions sont en général taillés à pic, surélevés par 
l’infiltration périphérique. Le foie et la rate ne sont 
pas jhypertrophiés habituellement; les ganglions 
abdominaux sont atteints le plus souvent tandis 
que lès ganglions superficiels ne sont que rarement 
touchés. 

Les symptômes sont peu caractéristiques et 
variables ; les plus habituels sont la diarrhée profuse 
et liquide, les douleurs abdominales, l’anémie secon¬ 
daire, avec leucopénie ou chiffre de globules blancs 
normal, la cachexie rapide. Le diagnostic est rendu 
difficile par l’absence de splénomégalie et d’adéno¬ 
pathies superficielles. P.-L. Marie. 

LA SEMANA MEDICA 
(Buenos Aires) 

J. L. Goyena. Guérison par l’insuline d’un ulcère 
de la petite courbure de l’estomac (La Semana 
medica, tome XXXIV, n° 46, 17 Novembre 1927). — 
G. apporte une observation du plus haut intérêt. Il 
s’agit d’un ulcère gastrique de la petite courbure, 
démontré par le chimisme gastrique et la radiogra¬ 
phie et qui avait résisté au traitement médical habi¬ 
tuel. Il fut soumis à l'insulino-thérapie et, en quelques 
semaines, la guérison fut complète ainsi qu’eu 
témoignent encore les analyses du suc gastrique 
et les clichés' radiographiques. Malgré cette guéri¬ 
son clinique, le malade, dans la crainte d’une réci¬ 
dive, se fait opérer; or, la pièce opératoire montre 
que l’ancien ulcère est, pour ainsi dire, comblé et, 
qui plus est, recouvert d'une muqueuse à type nor- 


Ether officinal . 5 gr. 

Huile d’olive..10 gr. 

Laudanum Sydenham].. X gouttes. 
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Voici comment G. explique le résultat du traite¬ 
ment. D'une part l’insuline agit sur les infections 
secondaires de l’ulcère qui, comme l’ont montré 
Duval et Moutier, entraient la cicatrisation; d’autre 
part, suivant les observations de Feissly, l’insu¬ 
line oriente le pu vers l'alcalinité et de la sorte agit 
sur « la cause fondamentale » de la pérennité de 

M. Nathan. 


LA PRENSA MEDICA ARGENTINA 
(Buenos Aires) 

I. Ymaz. L’action sédative des lavements d’éther 
(La Prensa medica argentina, tome XIV, n° 17,20 No¬ 
vembre 1927). — Y. a employé, dans les affections 
douloureuses de l’abdomen, un lavement ainsi com- 

Ce mélange d’huile et d'éther agit, d’une part, 
comme antispasmodique, et, d’autre part, peut être, 
dans le cas de-lithiase biliaire, il agirait comme 
solvant de la cholestérine, qui est, comme on le sait, 
fort soluble dans l’éther. Les seules contre-indica¬ 
tions de ce traitement seraient fournies par les affec¬ 
tions broncho-pulmonaires. Ainsi qu’en témoignent 
les observations qui figurent dans ce travail, ce trai¬ 
tement s'applique, non seulement à la lithiase 
biliaire, mais encore à la lithiase rénale, aux pyé¬ 
lonéphrites, aux annexites, en un mot à toutes les 
affections à paroxysmes douloureux. 

M. Nathan. 

M. Castex et H. Gonzalez. La sérothérapie 
de la scarlatine (La Prensa medica argentina, 
tome XIV, n° 7, 20 Novembre 1927). — Après un 
exposé critique fort complet et fort intéressant des 
travaux relatifs à la sérothérapie scarlatineuse, C. 
et G. apportent leur statistique personnelle qui 
porte sur 250 cas. Dans ces tableaux figurent des 
scarlatines bénignes, graves, toxiques, des scarla¬ 
tines associées à la grippe, à la rougeole et à la 
diphtérie. C. et G. ont employé le sérum Behring, le 
sérum de l’Institut bactériologique de Buenos Aires 
à des doses qui variaient, suivant les cas, de 20 à 
100 cmc. 

Les impressions de C. et G. sont très nettes. Dans 
les scarlatines pures les résultats sont d’autant 
meilleurs que la sérothérapie aura été plus précoce. 
Tous les symptômes normaux sont de ce fait singu¬ 
lièrement atténués, la durée est abrégée dans des 
proportions considérables, ainsi que le démontrent 
les courbes annexées à ce travail; les scarlatines 
même graves, pourvu qu’elles soient pures, sont très 
heureusement et très rapidement influencées par la 
sérothérapie. Les complications précoces sont beau¬ 
coup plus rares et plus bénignes, ainsi que le 
prouvent les statistiques comparées des scarlatines 
traitées ou non par le sérum. La guérison plus 
rapide, plus complète, qui évite la convalescence 
longue et dangereuse des scarlatines habituelles, 
diminue les risques de complications tardives dont 
on connaît la gravité, mais, lorsqu’une complication 
précoce ou tardive s’est déclarée, le sérum ne peut 
rien contre elle. Passant aux scarlatines compliquées 
ou plutôt associées, C. et G. ont montré que, si la. 
scarlatine compliquée de grippe est assez sensible 
au sérum, la scarlatine compliquée de rougeole ou 
de diphtérie échappe complètement à son action. Le 
sujet succombe aux complications de sa diphtérie 
ou de sa rougeole. 

Après un chapitre intéressant sur la fréquence et 
l’intensité assez courante des accidents anaphylac¬ 
tiques, C. et G., passant à la prophylaxie de la scar¬ 
latine, apportent des statistiques fort impression¬ 
nantes, puisque les sujets ainsi immunisés ont tous 
échappé à la scarlatine dans un milieu fort éprouvé 
par l’épidémie. 

M. Nathan. 
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(Traitement) LITHIASE RÉNALE 


Traitement de la lithiase rénale 


La lithiase rénale est le plus souvent de la lithiase urique : son 
traitement est en somme celui de l’uricémie et de la goutte. Dans 
les lithiases oxalique et phosphatique, le traitement est le même 
sauf quelques détails. 

I. — Hygiène générale. 

1° Pratiquer chaque matin, fenêtre ouverte, ' si la saison le 
permet, une séance de gymnastique suédoise d’une demi-heure. Au 
bout d’un quart d’heure, on prendra une douche ou un tub, froid, 
frais ou tiède (suivant la tolérance), puis on continuera les exer¬ 
cices de gymnastique pendant un quart d’heure; on terminera par 
une friction générale au gant de crin. 

Marcher une demi-heure ou une heure après deux des repas. 

Pratiquer les sports sans excès. 

Massage général deux à trois fois par semaine.. 

II. — Régime alimentaire. 

Aliments permis : 

Maigre de jambon, langue fumée, huîtres, olives, radis, viande : 
bœuf ou mouton de préférence (veau ou porc exceptionnellement). 
Volaille. 

Poissons maigres (sole, limande, dorade, merlan, cabillaud, 
colin, perche, brochet, truite). Œufs de préférence à la coque ou 
pochés. 

Légumes frais : pommes de terre, carottes, céleri, betteraves, 
crosnes, cardons, salsifis, artichauts, aubergines, tomates, poireaux. 
Légumes verts, et salades crues ou cuiteè (endives, scarole, chi¬ 
corée, pissenlit, miche, etc.). Fruits frais (pommes, poires, pèches, 
raisins, prunes, abricots, fraises, framboises, groseilles, oranges, 
mandarines, figues fraîches). Fromages frais. Biscuits. Gâteaux 
secs, tartelettes. 

Pain : grillé ou croûte tendre ou baguette de gruau. 

Boisson : eau, infusion, vin, cidre. Lait et laitages. 

Aliments défendus (ou dir moins à éviter) : 

Cervelles, ris de veau. Œufs. Viandes jeunes (veau, agneau, 
pigeon, poulet). Viandes gélatineuses (tête et pieds de veau). 
Viandes faisandées, marinées. Poissons gras, crustacés. 

Sucre et aliments sucrés : confitures, entremets, pâtisseries, 
confiseries. Graisses, sauces, ragoûts et aliments gras. Féculents, 
farineux (pâtes, haricots, lentilles, fèves, châtaignes, riz). Cham¬ 
pignons, oseille, épinards, haricots verts, truffes. 

Abats, gibier, charcuterie, conserves, fromages fermentés. 

Thé, café, chocolat, cacao, champagne, bourgogne, porto, vins 
généreux. Bouillon de viande. Alcool et liqueurs. 


Manger peu et bien mastiquer. 

Intercaler, deux à trois fois par mois, des jours de diète hydrique 
ou fruitarienne ou lactée (2 litres) ou même des cures de Guelpa 
(diète hydrique et purgation au sulfate de soude). 

III. — Thérapeutique médicamenteuse. 

1° Dix jours par mois, prendre le matin au réveil, étant couché 
et le soir au coucher (et si possible, une troisième fois dans la 
matinée vers dix heures), un grand verre de 200 cmc d'eau d'Evian, 
Thonon, Vittel, Contrexéville ou Martigny, ou une grande tasse 
d’infusion de feuilles de frêne, ou de feuilles de cassis additionnée 
du jus d’un citron-, 

2° Les dix jours suivants, prendre le matin à jeun et une demi- 
heure avant-le repas de midi un verre de 150 à 200 cmc d’eau de 
Vichy tiède (Grande Grille ou Hôpital) ; 

3° Les dix jours suivants, prendre, en alternant d’un mois à 

a) Soit trois fois par jour en dehors des repas, avec un demi- 
verre d’eau, un cachet de 0 gr. 50 de benzoate de lithine, ou une 
cuillerée à café de lycétol (tartrate de pipérazine diméthylée) ou de 
pipérazine ; 

b) Soit trois fois par jour en dehors des repas, un comprimé de 
0 gr. 50 de solurol {acide thyminique) ; 

c) Soit le matin au premier déjeuner deux capsules d'huile de 
Harlem ; 

4° Faire une cure hydrominérale à Vittel, Contrexéville, Evian, 
Martigny. 

IV. — Lithiase phosphatique. 

Pas d’alcalins. 

1° Prendre, dix jours par mois, une médication lixiviatrice comme 
précédemment; 

2° Pendant les dix jours suivants, prendre à la fin du repas, 
dans un demi-verre d’eau, deux cuillerées à café de la potion 
suivante : 

Acide pliosphorique officinal. 10 gr. 

Phosphate acide de soude. 20 gr. 

Eau distillée. 200 cmc 

V. — Lithiase oxalique. 

1° Cures lixiviatrices et alcalines comme pour la lithiase urique ; 

2° Prescrire : citrates, phosphates ou sulfates de soude ou de 
magnésie ; 

3° Faire des séries de dix injections sous-cutanées de Gaurol 
(phosphate de chaux). 

A. Lutiek. 


Traitement des troubles de croissance 
par les rayons ultra-violets 


Quels sont les enfants présentant des troubles de croissance qu'il 
convient de soumettre aux irradiations ? 

Les rachitiques, 

Les hypotrophiques, 

Les débiles, 

Les chétifs, 

Les anémiques, 

Les hypothyroïdiens, 

Les syphilitiques héréditaires. 

Quel traitement faut-il leur appliquer ? 

Tout d’abord étudier la sensibilité et les réactions individuelles, 
et faire varier par tâtonnement la durée des séances, leur nombre, 
leur espacement, la distance de la lampe, données importantes pour 
la réussite du traitement. 

D’une façon générale, faire au début des irradiations courtes. 

Commencer par des applications d’une minute par la face anté¬ 
rieure et le dos, puis augmenter d’une minute à chaque séance 
jusqu’à huit minutes. Nombre: dix à douze séances. Repos d’un 
mois, puis refaire six séances à raison de deux par semaine. 


Quels sont les effets du traitement ? 

Comme chez les animaux irradiés (Springer et Tardieu, Acad, de 
Méd., 20 Avril 1926), on constate une augmentation parfois très 
rapide du poids, de la taille, du périmètre thoracique, augmentation 


( Traitement ) TROUBLES DE CROISSANCE 

de l’appétit, amélioration de la nutrition, de la tonicité des chairs, 
de la vigueur du sujet. 

Régularisation et retour à l’état normal de la minéralisation par 
la fixation du phosphore, du calcium, de l’hémoglobine, augmen¬ 
tation des hématies. 

Les applications des rayons ultra-violets ne remplacent pas les 
médications pathogéniques qui favorisent la croissance mais elles 
activent leur utilisation et leur efficacité thérapeutique. 

*** 

Quels sont les inconvénients que le clinicien doit s’efforcer 
d'éviter ? 

Les conjonctivites par le port de lunette» indispensables aussi 
bien pour le médecin que pour le sujet irradié. 

Les épidermites, parfois avec phlyctènes, le prurit, la céphalée, 
la nervosité, la fatigue, l’agitation, l’insomnie, l’amaigrissement, 
la fièvre surtout chez les tuberculeux. 


v irradiés. 

: possible, pcut-o 


** 

Action des aliments et des sels minérau: 

Quand l’irradiation d’un enfant n’est 
suppléer par l'emploi d’aliments irradiés? 

Les observations ont porté sur un grand nombre d’aliments, 
parmi lesquels on peut citer le lait, le jaune d’œuf, les farines, 
l’huile d’olives, et sur des sels minéraux de chaux, de magnésie, de 
fer, de manganèse. 

Ces substances peuvent-elles acquérir par irradiation, au moyen 
des rayons ultra-violets, des propriétés spéciales qui favorisent la 
production et l’utilisation de l’énergie de croissance ? 

Pour formuler une recommandation précise, il convient d’attendre 
les observations de contrôle. 


Maurice Springer. 
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Véritable Phénosaly! créé par le D' de Christmas 

(Voir Annales de l'Institut Pasteur et Rapport à l'Académie de Médecine) 
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REVUE DES JOURNAUX 


LE PROGRÈS MÉDICAL 
(Paris) 

F. Terrien. Les variations de la tache de Mariotte 
à l’état normal et à l’état pathologique (Le Progrès 
médical, n° 1, 7 Janvier 1928). — Dans le champ 
visuel, il existe une tache aveugle.correspondant à la 
projection de la papille. 

A l’état normal, cette tache est simplement sub¬ 
jective. Elle varie d’ailleurs d’un sujet à l’autre et 
même d’un œil à l’autre chez un même sujet. Les 
mensurations faites simplement avec le périmètre 
sont insuffisantes : il faut employer la méthode de 
Bjerrum ou le stéréoscope de Pigeon. Il est impor¬ 
tant de la mesurer exactement car son extension et 
l’étude des scotomes a un grand intérêt patholo¬ 
gique. 

Une extension progressive de l’aire de la tache 
aveugle dénote chez les myopes la progression de la 
myopie et un pronostic plus réservé. 

L’extension de la tache aveugle accompagne tou¬ 
jours la stase papillaire et son seul élargissement 
pourra, s’il est bilatéral, laisser soupçonner une 
tumeur cérébrale. 

L’extension de la tache de Mariotte renseigne 
encore sur la transformation de la stase papillaire 
en papillite. 

On sait l’importance des scotomes dans les névrites 
rétrobulbaires. 

Dans les glaucomes, le champ visuel est rétréci; 
cependant souvent il y a une augmentation des 
dimensions de la tache aveugle. 

Robeet Clément. 

JOURNAL 

DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 
PRATIQUES 

A. Courcoux. Les complications pleurales des 
pneumopathies aiguës simples à pneumocoque 
[Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, t. IC, 
1 er cahier, 10 Janvier 1928). — A propos de 4 obser¬ 
vations, C., dans cette conférence, passe entrevue les 
complications pleurales qui accompagnent ou suivent 
les affections pulmonaires aiguës simples liées au 
pneumocoque et aux agents pathogènes banaux du 
poumon. 

On peut observer soit une pleurésie sèche, soit un 
œdème pleural qui donne souvent des signes pseu¬ 
do-liquidiens, soit une pleurésie sérofibrineuse, soit 
un épanchement puriforme aseptique ou purulent. 

L’exploration radiologique des plèvres donne lieu 
à de très nombreuses erreurs. Un seul signe a vrai¬ 
ment de la valeur. La ponction exploratrice doit être 
faite avec une aiguille suffisamment grosse et longue 
plan par plan. 

Cliniquement, il est très difficile de faire le dia¬ 
gnostic de ces 4 variétés de réaction pleurale et la 
pouction est en l’espèce le vrai critérium. 

Robert Clément. 

BRUNS' BEITRÀGE 

KLINISCHEN CHIRURGIE 
(Berlin, Vienne) 

Makkas. L’échinococcose pulmonaire et son trai¬ 
tement chirurgical (Bruns’ Beitràge zur klinischen 
Chirurgie, tome CXLI, n os 3 et 4, 1927). — II s’agit 
d’un travail statistique provenant de la Clinique chi¬ 
rurgicale d’Athènes et portant sur 67 cas opérés. 
Sur ces 67 cas il s’en est rencontré 7 dans lesquels 
la localisation pulmonaire coïncidait avec une locali¬ 
sation hépatique et 1 cas seulement avec une locali¬ 
sation splénique. Dans un cas enfin la localisation 
pulmonaire était bilatérale. 

L’échinococcose s’est développée 42 fois dans le 


poumon droit dont : 13 fois dans le lobe supérieur, 

4 fois dans le lobe moyen, 25 fois dans le lobe infé¬ 
rieur — et 23 fois dans le poumon gauche dont : 
12 fois dans le lobe supérieur et 11 fois dans l’infé¬ 
rieur. La présence de vésicules filles n’a été qu’ex- 
ceptionnellement constatée : 3 fois sur les 67 cas ; 

11 est très possible que, dans les cas terminés par 
vomique, les vésicules aient été expulsées par celle- 
ci, mais il faut remarquer que sur 28 cas de kyste 
fermé on n’a jamais trouvé de vésicule fille. 

Makkas étudie ensuite la clinique des kystes hyda¬ 
tiques du poumon et développe les trois points sui¬ 
vants : 1° le kyste est-il central ou périphérique ? 
2° est-il intact, rompu ou suppuré (sa statistique 
comprend 28 cas de kyste intact, 14 ras de kyste 
rompu et 22 cas de kyste suppuré)? 3° y a t-il des 
adhérences entre le poumon et la paroi thoracique ? 
Sur 64 cas où le fait est noté 8 cas seulement 
n’avaient contracté aucune adhérence; elles exis¬ 
taient au contraire dans 26 cas de kyste ouvert ou 
suppuré et dans 30 cas de kyste intact (nous faisons 
remarquer, en passant, qpe les chiffres de l’auteur 
ne correspondent pas toujours entre eux). 

Sur les 67 cas nous relevons 37 hommes et 
30 femmes. La plus grande partie des cas ont été 
observés entre 10 et 30 ans. L’hémoptysie s’est ma¬ 
nifestée 42 fois et l’auteur insiste sur l’erreur fré¬ 
quente de diagnostic avec la tuberculose pulmonaire. 
La réaction de Weinberg n’a été positive que dans 

12 cas. Par contre on a observé dans 8 cas une 
éosinophilie de 5 à 8 pour 100 ; dans 52 cas une éosi¬ 
nophilie de 2,64 pour 100; dans les cas où la locali¬ 
sation hépatique coexistait, cette réaction était de 
12 pour 100. La cuti-réaction de Casoni a donné de 
bien meilleurs résultats que le Weinberg, mais 
l’auteur ne peut fournir de pourçentage car elle n’a 
été employée que dans les derniers temps. 

11 aborde ensuite l’importante question du traite¬ 
ment. Cette intervention doit être considérée comme 
difficile et même dangereuse dans les kystes cen¬ 
traux; ce n’est que dans les grandes hémoptysies 
que l'on peut avoir la main forcée ; sinon il est préfé¬ 
rable de s’abstenir dans ces cas, car, à la suite de la 
vomique, on peut observer des guérisons complètes 
(de 6 à 10 pour 100 des cas). Makkas insiste ensuite 
sur l’importance d’une bonne radiographie avant 
l’opération. Celle-ci se fera de préférence en posi¬ 
tion assise et à l'anesthésie locale ; il n’est pas néces¬ 
saire de faire une grande brèche et une résection 
uni-costale sera, en règle, suffisante. L’auteur se 
sépare ensuite de la plus grande partie des chirur¬ 
giens en préconisant l’ouverture en un temps, que 
l’on rencontre ou non des adhérences ; il n'a jamais 
eu à se plaindre d’avoir agi ainsi et n’a pas observé 
d’inoculation secondaire ou d’infection de la grande 
cavité pleurale. Il est vrai qu’en se reportant à sa 
statistique de tout à l’heure on peut remarquer que 
ces adhérences n’ont fait défaut que dans 8 cas sur 
67. Quelques phénomènes asphyxiques passagers 
ont été parfois observés lors de l’ouverture du kyste; 
ils sont dus au passage du contenu de celui-ci dans 
les bronches. 

Dans les kystes infectés, l’auteur a eu recours au 
drainage par tube ou au tamponnement avec la gaze; 
dans les kystes aseptiques, il préfère la fermeture 
primitive soit en laissant seulement sortir par un 
tout petit orifice un drain que l’on enlève du 5« au 
6 e jour (méthode de Gerulanos), soit en fermant 
vraiment complètement. Sur 28 cas de kyste intact 
et non rompu, il a fermé entièrement dans 11 cas, et 
dans 2 autres a appliqué la méthode de Gerulanos. 
11 ont guéri d’emblée et, dans 3 cas seulement, il a 
été nécessaire de drainer secondairement : tous ces 
cas ont guéri. Tous les autres cas ont été drainés et 
dans 2 cas on a observé une fistule persistante : 
chez un malade on a .pu la tarir 3 mois après par 
une plastie ; l’autre s’est refusé à toute nouvelle in. 
tervention. Parmi les cas drainés, on a eu à déplorer 

5 morts. Makkas fait remarquer qu’il ne faut pas 
conclure de cela que le traitement par la fermeture 
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primitive est moins grave que la marsupialisation 
car il est de toute évidence que les cas drainés étaient 
évidemment leB pluB grave». II termine son article 
par un résumé des 5 cas qui se sont terminés par la 
mort. J. Sénèque. 

Syring. Résultats de 1.000 opérations pour 
goitre ( Bruns’ Beitràge zur klinischen Chirurgie ; 
tome CXLI, n 0B 3-4, 1927). — Dans cette impor¬ 
tante statistique S. .publie ses résultats portant sur 
1.018 interventions pour goitre faites entre 1920 et 
1927. Ils confirment dans l’ensemhle l'excellence de 
cette chirurgie puisque S. n’a eu à déplorer aucun 
décès. 

Le début de l’article porte sur les méthodes 
d’examen du malade, et n’apporte rien qui ne soit 
universellement connu. 

Dans presque tous ses cas S. a eu recours i 
l'anesthésie locale : 956 fois ; dans 4 cas seulement 
il a dû compléter celle-ci par quelques doses 
d’éther. L’intervention type a consisté en thyroï¬ 
dectomies partielles, cunéiformes, après ligature au 
préalable des artères thyroïdiennes supérieure et 
inférieure, en protégeant les parathyroïdes.Dans les 
cas de résection bilatérale, un petit drain a été le. 
plus souvent laissé en place pendant 24 heures. En 
cas de goitre rétro-sternal, on arrive à luxer la 
tumeur et dans les cas typiques on pratique la ré¬ 
section bilatérale en liant les 3 ou 4 artères thy¬ 
roïdiennes. 

Complications pendant l’intervention. — Un accès 
épileptiforme chez une femme de 48 ans, peut-être 
en rapport avec une piqûre de la carotide lors de 
l’anesthésie locale ; — 3 cas d’excitation délirante sous 
la dépendance problable de l’injection préopératoire 
de scopolamine-morphine : il fut nécessaire d’avoir 
recours dans ces cas è une anesthésie superficielle 
à l’éther; — 3 cas d’hémorragie importante par bles¬ 
sure de la veine jugulaire interne au cours d’inter¬ 
ventions pour récidive ; — 6 cas d’embolie gazeuse; — 
4 cas d’asphyxie menaçante à la fin de l’opération et 
ayant nécessité une trachéotomie ; —24 cas de para¬ 
lysies récurrentielles, soit 2,4 pour 100 : S. les croit 
encore plus fréquentes, car certains cas très légers 
peuvent passer inaperçus; c’est le plus souvent lors 
de la ligature de la thyroïdienne inférieure que le 
nerf est lésé et S. indique les précautions à prendre 
pour éviter cette complication. 

Complications post-opératoires. — 5 cas d’as¬ 
phyxie dus è un hématome et à la compression des 
voies respiratoires ; — 14 hémorragies, se produisant 
en règle de 2 à 8 heures après l’intervention ; le 
point de départ est souvent très difficile à trouver: 
dans 3 cas la ligature de l'artère thyroïdienne avait 
hïché; dans 3 cas il s’agissait de rameaux inférieurs 
sur la surface de section; dans 3 autres la source 
était une petite veine; dans les autres cas, on ne 
trouva pas le point de départ ; — 4 cas de trachéite 
à la suite de résections bilatérales avec bronchite 
et broncho-pneumonie consécutives; — la fièvre n’a 
été observée que dans très peu de cas; — l’infec¬ 
tion de la [>laie dans 1 pour 100 des cas seulement; 
dansl8 pour 100 on a pu avoir un petit exsudât séreux 
quelques jours après l’opération aussi bien dans les 

cas drainés que daùs ceux qui ne l’étaient pas; _ 

1 cas d’apoplexie cérébrale en rapport très probable 
avec une thrombose de la carotide; •— 32 cas de 
tétanie dont 6 graves, 7 moyens et 19 légers : S. 
préconise pour les éviter de ne lier que 3 artères 
sur 4 et de préparer et isoler les parathyroïdes ; 
— enfin 3 cas de psychose post-opératoire? 

Iîésultats éloignés. — Sur 5 cas de goitre malin 
(3 cas de carcinome simple, 1 adéno-carcinome, 
1 lympho sarcome), un patient est sans récidive 
7 ans après, un autre 15 mois après, un troisième a 
dû être réopéré pour récidive intrathoracique, le 
lympho-sarcome a récidivé au bout de 18 mois, le 
dernier malade n’a pu être retrouvé. S. signale la 
possibilité de cicatrices chéloïdiennes difficiles à 
prévoir et & traiter ensuite. 11 a eu 45 récidives, soit 
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4,5 pour 100, mais il s’est tgpjqprs «}gi de petits 
noyaux ne nécessitant paç 4 e nouvelle int^rvçgtipn. 

Rappelons, cgpaœe nôuq]ç dirions au débpt, qVau- 
cune de ces 'cgjjjpljpafionç n’a entraîné la mort du 
malade; il ‘gemhle péanmpjpj qu’g’n certain 

nombre d’entre ’eljes, comme les paralysies récurren¬ 
tielles et leç accidents, tétaniques qui entrent pour 
une part importante dans cette statistique, pourraient 
être facilement évitées en s’en tenant à la méthode 
sous-capsulairq et en respectant toujours un frag¬ 
ment de la partie postérieure de lf) glande. 

J. Sénèque. 

Wieden. La laminectomie au cours des tumeurs 
de la moelle et des autres affections non trauma¬ 
tiques (Brun$’ Beitrdge zur klinischen Chirurgie, 
tome CXLII, n? 1,1928). — W. apporte les résultats 
de 31 cas <Je tumeurs médullaires observées à la 
clinique de Sjçblofifer durant ces 13 dernière? années. 
Il fait remarquer dès le début que la plvis grande 
partie de sep pas datent de 3 ans, c’est-à-dire depuis 
que, grâce ji lp myélographie, on est arrivé à un 
diagnostic plqf précis dans la localisation de cés 
tumeurs : Sicard et Laplane ont fait en France la 
même constatation. 

Sur ces 31 malades, il s’agissait 18, foie dp tumeur 
vraie, 2 foip dp granulations tqberçul(?u?gs, 1 fqj? 
d’adhérences inflammatoires au cours de spondylite 
tuberculeusp, 2 fois de méningite séreuse kystique; 

1 cas d'adhépences au niveau de la queue de cheval, 

1 cas identique au précédent avec spina bifida oc¬ 
culta; 2 cas énjin de métastases purulentes; 1 kyste 
sur l’angle inférieur du 4?. ventricule gt gufin 3 cas 
de scoliose rachitique arrivés au stade de paralysie. 
Wieden donne ensuite un compte rendu sommaire, 
de ses 31 observations. 

Au point de vue clinique, ces tumeurs se manifes¬ 
tent le plus souvent par des douleurs à type péri¬ 
phérique; dans d’autres cas, le début peut se faire 
par des troubles moteurs et sphinctériens. Dans 
ce^je étude symptomatologique nous ne relevons rien 
de particulier qui puisse attirer l’attention. Le 
débq^ de l'affection remontait, pourles tumeursbéni- 
gnes et intra et extra-médullaires, à 1 an; 1 malade 
seùlepent n’est venu se faire opérer qu’au bout çje 

2 ans; au contraire, en ce qui concerné if g tumeur? 
malignes, elles s’étaient généralement manifestées 
de 2 à 5 ans avant l'intervention. 

Le diagnostic exact 4 e localisation a été posé 
16 fojs sur les 18 cas de tumeur médullaire; dans 
2 cas, il fut impossible à poser au jjébut à cause de 
l’absence de troubles radiculaires car,, îprsque ceux-ci 
font défaut, la localisation est alors'à peu près im: 
possible cliniquemept. Sur lès 16 cas de tumpur loca¬ 
lisée, dans 2 cas Je diagnostic a éjé posé par, les 
seules ressources de la clinique; daus'les 14 autres 
cas, il a été confirmé par la radiographie après injec¬ 
tion d’iodipine. Dans"! cas R y a eu à la fois erreur 
radiographique et cliniqgg, la tumeur siégeait 3 ver¬ 
tèbre? plus bas qu’on ne l’avait cru; il faut remar¬ 
quer qu’au point de la localisation radiographique il 
exfstajit des adhérences méningées avec formation 
kystique et que l’on ne peut donc parler d’prfeHF 
véritable. 

Un autre cas très intéressant montre l’importance 
capùqie de la myélographie : avant l’ère de celle-ci 
un’malade est opéré à deux reprises et les d< ux fois 
le chirurgien ne trouve rien à l’endroit qui lui avait 
été indiqué par le spécialiste; après examen lipio- 
dojé, la tumeur est localisée en qn aujrç pojnt qt 
l’intpfvention montre l’exactitude de cette localisa- 

jje diagnostic entre tumeur extra- et intra-médul- 
laipg est dans certains cas possible. Les tumeurs intra¬ 
médullaires siègent de préférence au niveaude la co¬ 
lonne dorsale ou lombaire;les rémissions,l’absence 
detrqubles douloureux et la dissociation de la sen¬ 
sibilité parfit en faveur de ce siège. Sur 26 cas, cq 
diagnostic a été posé et vérifié 10 fois. L’auteur attire 
ensuite l’attention sur les nombreuses erreurs de 
diagnostic puxqùplle? pgqvep't'd'pnneF ljçq. Ig? tumpprs 
médpJlaireB : rhumatisme chronique, névrite, etc. Il 
repçnd pour toute une série d’qj)gçrvptipns l’étude 
raqingraphique après injection d iodipine^et déclare 


que, gçijge £ cette méthode, gp peq| ^priver à ug dia- défable en permettant up diagnostic très exact. L’au- 
gnpstic de localisation de façon beaucoup plus cér- tepr rapporte les 4 cas suivants : 
taine que par le seul examen cjinique ; ellijnia jamais J. — Fpmme de $8 ans présentant unp paralysie des 
produit le moindre trouble chgz ses ma|ades. fieux membres inférieurs avec contractures. Arrêt de 

Sur gps 31 cas, qui comportent 34 lamjnèçjomies, on ia sensibilité; 4 partir de t> 2 . Evacuation très diffi- 

a eu'recpurs 8 fois ’à l’apesthésie géné'raïe et'26 fois cile des matières et des urines. Lîexamen neurolo- 

à l’anesthésie locale qu'il fqllut, dans 8 cas, pgmpléter g!que permet fie conclure à l’ex'Stence d’un syndrome 

avec l’.apesthésie générale. Ges malades ont été opé- d’interruption' pjédullaire vraisemblablement par 

rés couchés' En cas de tumeur'véntràle, il a fallu une tumejur dans |p segment thoracique supérieur; 

4 (pi? gpppeç gne ou deux raçipe? postérieures et, dans on ne peut éliminer complètement une affection inflam- 

5 cas, spbleyer la moelle hors fie son sac durai. La matoire. La myélographie par l’iodipine donne un 

dure-mère a été suturée chaque fois que cela a été arrêt typique au niveau de la Ç’ et de D*. 
pôssjb.lç; il n’.y a jamais eu dp fistule de liquidq Laminectomie par LeJimann ; tumeur intradurale et 
céphalo-rachidien, . * extramédullaire dppt le pôle supérieur commence au 

Dans les suites, on relève 8 cas de rétention d’urinç bord inférieur, (je {H. Gelle-ci s’étend principalement à 

chez fies malades qui n’en avaient pas antérieurement, gauche, englobant)? s rqçines. Elle se laisse facilement 

3 cas d’incontinence d’urine et 1 cas d’incontinence extirper. Suture de la dure-nière, des muscles etde 

des matières; il y eut dans 2 cas aggravation de? la pçau. 

troubles sensitifs et, dans 8 autres, des fourmille- L’examen histologique a rpontré qu’il s’agissait d’un 
ments et crampes qui n’entravèrent pas la guéri; fibro-sarcomç- 

son. Les troubles moteurs réapparurent dans 2 cas j Cinq jours après l’intervention, la malade peut 
dans l’un, en même temps que la tumeur extra; uriner spontanément, la sensibilité reparaît dans la 
durale, il existait des agglutinations intra-dur»les à jambe gauche et, 14 jours après, elle- peut remuer le 
la tpême hauteur ; dans l’autre, lors de l’extirpatioq pied et les orteils (Jcoits. Cette malade est encore en 
dgla tumeur, la moelle fut comprimée. Dans les jours cours de epnyalesc?nce. 

qu) suivent l’opér.atiop, la température peut s’élever II. — Hqmme de 36 ans fbez lequej les symptômes 
jusqu’à 40°. Lgs troubles peuveut parfois se modifier neryeux permettent de conclure à l’existence d une 
très yHe après ^intervention : dans un cas de tumeur lésion siégeant à lç partie supérieur? de la moelle 
de Grawitz métastatique, la rétention d’urine dispa- lombaire, très probablement intramédullaire ; le dia- 
rut le jour même ; dans un cas de neurinome, le sujet, gnostic ne peut être posé e|i ire une syringomyélie et 
quadriplégique depuis 1 mois pouvait an bout dé une tumeur. La myélographie montre un processus 
3 jours remuer un bras et marchait 4 semaines après. stérosant au niveau de D", à son bord inférieur; 
Dans d’autres cas, au contraire, les troubles sont l’arrêt n’est pas absolu. 

très longs à s’amender : un malade opéré de blas- Lamipecteinio P ar Lebmann le 12 Mars 1927 : il 
tqme peùrogène ne put commencer à marcher avec s'agit d’un lipome intradural, extramédullaire, dont 
une ' canne qu’au bout de 9 mois ; 39 mois après, la le pôle supérieur est au niveau de la partie moyenne 
démarche était encore spasmodique et ce n’est que de la 2“ dorsale, exactement au point de sténose 

6 ans 1/2 après que tous les troubles disparurent. indiqué par la myélographie. 

Les vraies tumeurs médullaires siégeaient : 2 fois Actuellement ce malade est en voie de guérison, 
dans la région cervicale, 14 fois dans la région dor- III. .— Femme de 28 ans se plaignant depuis l’été 

sale et 2 fois dans la région lombaire. Sur ces 1926 de douleurs dans la jambe gauche, puis dans la 
18 tumeurs, 3 étaient extradurales, 13 intradurales droite, avec paresthésie et de temps à autre envie 
extramédullaires et 2 intramédullaires. soudaine d’uriner. Examen neurologique : mobilité 

Résultats : sur 14 tumeurs extramédullaires (no- passive complète des deux membres inférieurs ; mobi- 
tons que les chiffres ne cqrrespondeqt plus avec Jité actiye ; la jambe gauche ne peut être élevée qu à 
ceux Hopnés plus hapij, on relève 1 mort posp 3Q°, la droite qu'à 70°. Extension bilatérale des orteils, 
opératoire par méningite, 1 cas non amél oré; 1 ma- Sensibilité : à gauche de D 11 ! à D“ anesthésie et 
lade a dû être réopéré, la tumeur a été complètement hyperesthésie au-dessous ; à droite, à partir de D‘°, 
extirpée, mais s'il est amélioré, il ne peut encore hyperesthésie. On pose le diagnostic probable de 
marcher (la 2“ intervention date de Février 1927|. tumeur à son stade de début au voisinage de D‘“. 
Tous les autres malades ptuvent être considérés La myélographie permet de la localiser entre D r et D". 
comiqe entièrement gppF'S Pif tr ^ s améliorés. La laminectomie faite par Lehmann le 13 Août 1927 

Le résultat dans les tumeurs intra-méduîlaires est montre l’exactitude de cette localisation : il s agissait 
beaucoup plus mauvais : il'sîçst agi dans les 2 cas d’un anglo-sarcome entièrement ext irpable intradural, 
de tumeurs infiltrantes et inopérables et ces 2 ma- extramédullaire. 

lades sont morts quelques mois après, Fun de pyélite La faiblesse des deux jambes et les troubles sen- 
ascendante et l’autre de métastase cérébrale. sitifs ne se sont pas encore améliorés. 

Si l’on envisage maintenant l’ensemble des 31 cas IV. — Homme présentant tous les symptômes 
on obtient un total de 72 pour 100 de guérisons, dont d’une tumeur intramédullaire que 1 examen n^urolo- 
86 pour 100 dans les tumeurs extramédullaires, et gique permet de localiser très exactement au niveau 
une mortalité opératoire de 3,2 Rpur 100. de D‘. La myélographie confirme cette localisation. 

L’auteur termine cet intéressant article par quel- A l’intervention on trouve à ce niveau une tumeur 
ques mots sur la radiothérapie de ces tumeurs": un intradurale grosse comme une noix comprimant très 

cas de sarcome et un autre de gliome, pour lesquels fortement la moelle et 1 ayant envahie. L extirpation 

l’extirpation n’avait pu être qu’incomplète, ont été complète est impossible. Il s’agissait d’un endotbé- 

irradiés et la guérison se maintient; sur 5 cas de liome. 

tumeuy inopérable, 3 ont été irradiées sans autre Amélioration des troubles depuis l’intervention; 
résultat que de donner des métastases alors que mais, étant donné que celle-ci a été incomplète, 1 au- 

2 autres non irradiées sont encore en vie. Wieden se teur reconnaît que l'on ne peut espérer une guérison 

déplgne enfin adversaire de la radiothérapie préopé- définitive. 

ratoire. ' J. Senéque. En résumé, sur 4 cas de tumeur médullaire, la 

myélographie a donné dans 3 cas une localisation 
Beykirch. Contribution clinique à l’étude de la fin hauteur légèrement différente de la clinique ; à 

myélographie [Bruns* Beiiràge zi<r, 1$ misçhen Chi - l’opération, la localisation myélographique s est 

rurgie, tome CXLII, n" 2, 1928). — Si, dans les cas trouvée exacte. Dans un cas, la clinique et la myélo- 

typiques, le diagnostic d’une lésion médullaire et sa graphie étaient d’accord et la tumeur siégeait bien à 

localisation en hauteur peuvent être, posés par les ce niveau. 

seules resspm-ces de la plinique. il existe p^r coqtre Cet article est illustré de fîgurç.s très qémonstra- 
des cas dans lesquels" ce diagnostic ne peut être tives sur le radio-diagnostic lipiodolé; l’auteur en 

affirmé: il en est ainsi dajis les tumeurs médullaires reprend la technique, les causes d erreurs, Je tout 

à lppr stadç initial et ppur toutes les tumeurs de Ja biçn conno en France cette méthode a priç nais- 

queue dé cheval que l’examen neurologique localise sauce. Sans insister davantage, nous remarquerons 

généralemept trop haut. U myélographie, ou méthode qu’ellfe se développe d« pl«» P 1 "" k l’étranger. 

de Sicard, prend dans ces cas une importance consi- Sénèque. 
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MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

g S. Kissoczy et A. Woldrich. L’injection d’air par 
voie lombaire, procédé adjuvant dans le traite¬ 
ment spèciûque du tabes (Medizinische Klinik, 
tome XXIII, n» 42, 21 Octobre 1927). — L’incon¬ 
stance et la médiocrité fréquente des résultats 
obtenus dans le tabes par le traitement spécifique 
sont souvent attribuées à ce que les médicaments 
introduits dans la circulation générale ne parvien¬ 
nent pas à franchir la « barrière hémato-encépha¬ 
lique », et ne se retrouvent qu’à des concentrations 
infinitésimales dans le liquide céphalo-rachidien. 
Les injections intra-arachnoïdiennes, même perfec¬ 
tionnées suivant la méthode de Gennerich, ne per¬ 
mettent d’introduire dans les espaces méningés que 
de faibles doses, destinées à disparaître rapidement 
au fur et à mesure que se résorbe le liquide céphalo¬ 
rachidien. 

ifoAussi plusieurs auteurs ont-ils eu l’idée de faci¬ 
liter le passage des médicaments spécifiques du sang 
dans le liquide céphalo-rachidien en élevant la per¬ 
méabilité méningée. Les ponctions lombaires répé¬ 
tées, que Lœwenstein associait au traitement arséno- 
benzolique intraveineux, ne lui ayant pas donné de 
résultat, le même auteur avait suggéré l’idée d’agir 
sur la perméabilité méningée en provoquant une 
méningite aseptique par injection d’air dans le 
liquide céphalo-rachidien, selon la technique instau¬ 
rée par Dandy pour la ventriculographie. 

C’est cette idée que K. et W. ont réalisée sur 
15 tabétiques du service du professeur R. Jaksch- 
Wartenhorst. V'oici comment ils ont procédé. Ils 
ponctionnent en position assise, entre LIII et L1V, 
avec une aiguille aussi fiüe que possible. Ils éva¬ 
cuent d’abord 10 cmc de liquide; puis Rb injectent à 
la seringue-record 5 cmc d’air. Us renouvellent 4 ou 
5 fois la soustraction de 5 cmc de liquide, suivie de 
l’injection très lente de 5 cmc d’air, de telle sorte 
que, au total, on ait retiré 20 à 30 cmc de liquide, et 
qu’on ait injecté 15 à 25 cmc d’air. Ces manipula¬ 
tions se font facilement avec une canule à deux voies 
munie d’un robinet et s’ajustant bien sur l’aiguille. 
Aussitôt après l’injection, le malade est recouché 
très lentement, sans heurt et sans mouvement 
brusque, et un coussin dur est placé sous les lombes. 
Le repos en position couchée est continué 24 heures. 
Une heure après la ponction, une injection intravei¬ 
neuse de novarsénobenzol est pratiquée, à la dose de 
0 gr. 30 à 0 gr. 45. La même manœuvre est renou¬ 
velée tous les 4 jours, et cela 5 à 7 fois de suite. 
Selon les succès obtenus, on peut renouveler 2 ou 
3 fois une cure semblable. 

A condition de ne pas dépasser les quantités d’air 
indiquées, et de les injecter lentement, il ne se pro¬ 
duit pas d’accident sérieux. Les signes d’irritation 
méningée apparaissent au bout de 4 à 6 heures. Ils 
consistent en céphalées, que les analgésiques cal¬ 
ment facilement, avec élévation thermique entre 37°5 
et 38°5, et quelquefois avec douleurs en lancées dans 
les membres inférieurs. 

Les résultats semblent encourageants à K. et W. 

Sur les 15 malades traités, 10 ont vu diminuer 
leurs douleurs fulgurantes ou leurs crises gastriques, 
et 2 ataxiques ont été améliorés au point de vue fonc¬ 
tionnel, à telle enseigne que l’un de ces 2 ataxiques 
a même pu reprendre ses occupations. 

Les injections d’air par voie lombaire sont tou¬ 
jours bien supportées. K. et W. en ont pratiqué 81 
par la technique que nous avons indiquée, sans un 
seul accident. J. Mouzon. 

L. Stiebôck. L’héliotLèrapie vaginale par la 
méthode de Landeker-Steinberg (Medizinische 
Klinik, tome XXIU, n» 42, 21 Octobre 1927). — 
Les rayons ultra-violets sont susceptibles d’applica¬ 
tions intéressantes sur les cavités naturelles. On 
connaît déjà les résultats obtenus par les laryngolo¬ 
gistes dans la laryngite tuberculeuse (instrumenta¬ 
tion de Wessely). S. rapporte, dans cet article, les 
succès observés dans diverses affections gynécolo¬ 


giques grâce à la lampe de Landeker, spécialement 
construite pour cet usage. Le faisceau de rayons est 
dirigé sur le col et sur la face postérieure du .vagin 
à travers un spéculum de Trélat ; la lampe est appro¬ 
chée plus ou moins du spéculum, mais ne lui est 
jamais fixée. Dans certains cas exceptionnels (krau- 
rosis ou prurit vulvaire), il y a intérêt à pratiquer 
également l’application vulvaire de l’irradiation. Les 
séances durent de 10 à 20 minutes, et sont espacées 
de 2 à 4 jours. 

Le nombre des cas s’élève à 36. Il s’agit exclusive¬ 
ment d’affections sévères, qui avaient résisté aux 
thérapeutiques habituelles. Sur 15 cas de métrite 
cervicale ou totale, avec ou sans annexite, il y 
a eu 10 guérisons, 3 améliorations et 2 insuccès ; 
sur 8 cas de tumeurs annexielles bilatérales, 4 gué¬ 
risons, 1 amélioration, 3 insuccès; sur 5 cas de pru¬ 
rit vulvaire, 1 guérison, 1 amélioration, 3 insuccès; 
sur 3 cas de kraurosis grave de la vulve, 1 guéri¬ 
son, 1 amélioration, 1 insuccès ; sur 2 cas d’infanti¬ 
lisme ou de frigidité, 2 améliorations. Un cas d’amé¬ 
norrhée consécutive à une grossesse extra-utérine 
rompue a été amélioré. Dans 2 cas de sacralgie ou de 
coccygodynie, l’échec a été complet. 

Ces résultats représentent un pourcentage de 
40 pour 100 de guérisons, de 25 pour 100 d’amélio¬ 
rations et de 30,5 pour 100 d’échecs. Les succès sont, 
en général, particulièrement brillants dans les mé- 
trites cervicales non compliquées. Le traitement 
peut être combiné avee la diathermie et avec la vac- 
cinothérapie. J. Mouzon. 

F. Pinkus. Au bout de combien de temps a près 
l’infection un syphilitique peut-il se marier? 
Introduction à l’enquête (Medizinische Klinik, 
tome XXIII, n» 46, 18 Novembre 1927). — P. envi¬ 
sage séparément le cas de l’homme et celui de la 
femme, selon qu’un traitement a été institué ou non. 

L’homme non traité cesse sans doute, au bout 
d’un certain nombre d'années, d’être contagieux, 
et cela bien qu’il ne soit pas guéri. Mais on ne peut 
fixer le délai de contagiosité : P. cite un cas de con¬ 
tamination au bout de 6 ans, et il a l'impression que 
la contamination est possible plus tard encore. En 
tout cas, on ne peut escompter la disparition spon¬ 
tanée de la contagiosité, et tout syphilitique non 
traité doit d’abord se traiter longuement avant de se 

L’homme traitéau moment de l'accident primaire, 
en période de Wassermann négatif, par une série 
suffisante d’arsenicaux (5 gr. de salvarsan ou 7 gr. 
de néosalvarsan en 2 mois 1/2), doit être «théori¬ 
quement » guéri, et, de fait, P. ne connaît pas 
d’exemple qu’un homme traité dans ces conditions 
ait jamais contaminé ultérieurement sa femme; au 
contraire, s’il l’a d’abord infectée, il peut en repren¬ 
dre la syphilis parla suite : P. en a observé des exem¬ 
ples. Malgré la sécurité de principe qu’il admet, P. 
concède que, en pratique, peu de médecins oseraient 
autoriser le mariage au bout d’un délai si court, et 
il accepte une attente de 2 ans comme sage et pru- 

L’homme, qui n’a été traité qu’au moment de ses 
accidents secondaires, doit être considéré comme 
contagieux pendant 6 ans. Au bout de ce temps, le 
mariage pourra être autorisé s’il n’y a eu aucun 
accident depuis 2 ans, et s’il n’y a aucun signe de 
lésion nerveuse. Ce dernier point est. important, 
car, en autorisant le mariage, le médecin doit envisa¬ 
ger non seulement la contagiosité du chef de famille, 
mais encore son aptitude à subvenir aux besoins de 

Il est rare qu’un médecin soit consulté par une 
femme syphilitique non traitée sur la question du 
mariage. Le danger serait ici particulièrement 
grave, puisqu’il Jnenace, non seulement le mari, mais 
les enfants. P. cite le cas d’une mère et de sa fille, 
hérédo-syphilitique âgée de 20 ans, qui ont donné 
le jour l une et l’autre, presque en même temps, à des 
hérédo-syphilitiques. 

La femme syphilitique n’est presque jamais traitée 
à la phase primaire, avant le Wassermann (exception 
faite pour quelques cas de chancres extragénitaux). 
Même après le délai de 6 ans de traitement, que 


P. admet pour assurerla non-contagiosité, il restera 
indispensable de. reprendre un traitement à chaque 
grossesse. 

P. fait remarquer que ces règles tendent à donner 
la f)lus grande sécurité possible, mais qu’elles ne 
sont pas absolues. On voit des malades, et même 
des médecins qui les transgressent sans qu’il en 
résulte rien de fâcheux. C’est une loterie. Mais la 
médecine scientifique ne saurait tabler sur ces ha¬ 
sards heureux. J. Mouzon. 

E. Finger, J. Jadassohn, K. Zieler, Lôhe, A. Bus- 
chke, C. Bruhns. Au bout de combien de temps 
après l’infection un syphilitique peut-il se ma¬ 
rier? Réponses a l’enquête (Medizinische Klinik, 
tome XXIII, n«» 46 et 47, 18 et 25 Novembre 1927). 
— Au Congrès international de dermatologie de 
Londres, en 1896, les règles suivantes avaient [été 
admises : 1° Tout syphilitique non traité risque de 
rester contagieux, même 10 ou 20 ans après son 
infection. 2° Le mariage n’est permis au syphili¬ 
tique que 4 à 5 ans après l’infection, à condition 
qu’il ait suivi 2 ans au moins de traitement énergi¬ 
que et régulier, et qu’il n’ait eu, depuis 2 ou 3 ans, 
aucune manifestation clinique de la maladie. Pour la 
femme, le délai de rigueur doit être prolongé jus¬ 
qu’à 6 ou 7 ans. 

Finger (de Vienne) envisage les modifications que 
peuvent apporter à ces principes les nouvelles mé¬ 
thodes de diagnostic et de traitement de la syphilis. 

Le traitement novarsenical permet d’abréger con¬ 
sidérablement les délaispour les syphilitiques traités 
au moment de l’accident primaire, avant le Wasser¬ 
mann. Les malades traités dans ces conditions par 
des doses suffisantes (5 à 6 gr. de néosalvarsan) 
sont guéris, et F. ne connaît paB un seul cas per¬ 
sonnel qui empêche de permettre au malade de se 
marier aussitôt après la cure. Cependant, par pru¬ 
dence, il demande une seconde cure 8 à 10 semaines 
après la première, une attente d’un an, et plusieurs 
réactions de Wassermann de contrôle. 

F. n’attache pas une très grande importance à la 
réaction de Wassermann du sang, qu’elle soit posi¬ 
tive ou négative, pour permettre ou pour défendre 
le mariage à un syphilitique ancien convenablement 
traité. Par contre, il exige une ponction lombaire 
environ 4 ans après l’infection. Le mariage ne peut 
être autorisé que si l’on a l’assurance d’un liquide 
céphalo-rachidien parfaitement normal, ou si un 
traitement combiné de malaria et de salvarsan per¬ 
met d’en réduire les anomalies. 

Enfin l’autorisation du mariage n'est jamais une 
garantie absolue d’innocuité, et elle comporte tou¬ 
jours une réserve : l’obligation d’avertir le futur 
conjoint de la syphilis contractée : celte obligation 
est légale en Suisse et en Allemagne, à tel point 
que le conjoint non prévenu a le droit d’obtenir le 
divorce pour ce seul fait, lors même qu’il n’en a subi 
aucun préjudice ni pour lui ni pour ses enfants. 

J. Jadassohn (de Berlin) aboutit à des conclusions 
du même ordre, mais il s’élève contre les principes 
trop sévères qui compromettent l’aulorilé du mé¬ 
decin, ou qui acculent le syphilitique au désespoir. 
11 demande 4 ans d’attente et 1 ou 2 ans de négati¬ 
vité complète, clinique et sérologique, pour les cas 
habituels convenablement traités; il exige un délai 
un peu plus long pour la femme, mais il l’abaisse 
au contraire à 2 ou 3 ans pour les cas traités préco¬ 
cement, et même à 1 ou 2 pour ceux qui ont pu être 
entrepris avant la positivité du Wassermann. Bien 
entendu, il n’y a pas de garantie absolue contre la 
contagiosité, et encore moins contre les risques de 
complications nerveuses tardives. 

Dans l’ensemble, les règles qu’il admet sont très 
voisines de celles que formule Pinkus; mais, même 
chez les sujets traités avant le Wassermann positif, 
et dont le Wassermann reste négatif pendant tout le 
cours du traitement, il exige deux cures d’agrestion 
de salvarsan, et il associe, dans ces cures, le bismuth 
à l’arsenic; enfin, même dans ces cas, il ne consent 
au mariage qu’au bout de 2 ans. Pour améliorer les 
conditions dans lecquelles sont traitées les femmes 
syphilitiques, il recommande une méthode qui est 
pratiquée dans son service par Dora Fuchs : la 
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recherche des sçîfochètes dsins le canal cervical et 
danR l’urètre de. toute femme qui à éù dès Fèiàtioris 
avec un sÿph'iiitique. 

K. Zielèr (de Würzburg) exige toujours du syphi¬ 
litique non traité une cure d’attà.que et ( trois cures 
combinées consécutives, àyaijl d’intbrijér je. ma¬ 
riage, et cela quelle que soit i’anciénnetè dé l’irifecf- 
tion. Le syphilitique traité doit toujours, kvàm 
d’être autorisé au mariage, être soumis, un ait après 
l’arrêt de tout traitement, à une exploration clinique 
complète, avec examen du sang et du liquide céphalo¬ 
rachidien et réactivation. Quelle que soit la date â 
laquelle le traitement a été commencé, on peut, si 
toutes les conditions sont remplies, autoriser le ma¬ 
riage au bout de 2 à 4 ans. Mais Z. kflgè, dünS tôfis 
les cas, l'examen complet, et, en particulier, la ponc¬ 
tion lombaire. À la rigueur, tin Wassermann positif 
dans le sang pourrait permettre le mariage, si l’exa¬ 
men clinique et l’examen du liquidé céphalo-rachi¬ 
dien sont complètement négatifs et si le traitement 
a été régülièFement suivi. 

Z n’a jiilêt pas que les règles de prudence doivent 
être rehfdriîëes.pour lés femmes. Lés, çjHtèr»s dé la 
griérison sont les mêmes que pour l’homme'.' S’ils 
sont i-èàlisës, il est inutile de reprendre iiri traite¬ 
ment pendant la grossesse. Z., en pareil cas, ne traite 
pas lés anciennes syphilitiques, et il rie les a jrimais 
vues donner le jour à des hërédo-syphilitiqües (sta¬ 
tistique de 21 femmes et de 34 enfants). 

Lôhe (de.Berlin) est, dans l’ensemble, plus sévère 
que les syphiligraphes préc-dents. Même à la phase 
présérologique, il exige 4 à 5 cures combinées, de 
& à 6 gr. de saléarsan chacune, chez l'homme; de 
4 gr à 4 gr. 50 chez la femme, avec 15 à 20 injections 
dé mercure ou de bismuth, ou une quantité corres- 
po,niante de frictions : ces cures, exigent de 18 mois 
à 2 ans, selon que la résistance du sujet permet de 
irièner les curés avec plus où moins d’énergie. Pour 
les syphilis à Wassermann positif, quelle qu’en soit 
l’ancienneté, il faut compter 5 cures en moyenne, soit 
2 ans à 2 ans et demi. Dans l’un et l’autre cas, il faut 
attendre 1 an de négativité persistante sans traite¬ 
ment avant d£ permettre ié mariage. L: ne së croit 
pas le droit de permettre le mariage aux syphili¬ 
tiques dont 11 WaSséririahn reste irrèdtjêiiblé, lbrs 
même que l’iiifçbtipil ëst aùéiënne, que i’exïihën .Cli¬ 
nique est négStif; fet que le liquidé céphalo-tâcmdién 
est normal. - 

A. Buschkë s écarté irioins des conelnsions de 
Pinkus. Mais il cdhsidère une cure unique ëbihirië 
insuffisante, inêmg à la période présérologiqüé du 
chancre : il exigé au moins 3 curés sucèëssivës, et, 
en mettant les choses au mieux, 3 ans d’atiërité. 11 
recommandé toujours une cure de consolidation 
avant le mariage et un examen dit liquide.céphalo¬ 
rachidien vers la fin de la troisième année de l’inféc- 

C Bruhns croit que le danger de donner le jour à 
un hérédo syphilltiqpp se prolongé très longtemps 
pour la femme syphilitique) et il ne pérrilét pal, en 
tout état de cause, la grossesse avant 6 ou 8 ans. 
Encore exige-t-il, pendant la grossesse, deux cures 
combinées assez énergiques, et prévient-il les pa¬ 
rents que l’enfant peut être hérédo-syphilitique et 
aura éventuétlém,ëpt besoin d’être soigné! Par 
ailleurs, JJ. jié rallié; dans l’ensemble, aux conclu¬ 
sions dè Piriktisl j. Moüzon. 

H. Gôtz. Contribution â l’étude des sensibilisa¬ 
tions .L'àÜé'rgiyâ'iijc àxyùrjs iMedtzînisclieKlinik, 
tome XXIIÎ, n» 4i. : 2 Dècéiabrë 1Ô27). - On coudait 
ouelqués observations dè héactiônâ cutanées qiii 
parai sléitâ -ileis a -ïne |ibiUiililktiori-iitit BiMiviFés 
(Schüt|| ^bhrj5gfl) A L’oblilvSÜoM!j d. pSfM 8gi|ü e , 
car elli^asÿniaB M ai Itlr^â spSn{da{|ai ddill 
rorigiBij||SlK mèü elPi l’infêitâÜdn intestinale par 

Il s’agît d’iitlè j^tînè Femme de 28 ans, qui souffrait 
depuis îSngtéSpi de cFts’és dë cOryia 'Spastriddiqlîè; 
accompagnées de réactions pharyngées et corijoricti- 
vales iritenses, sans fièvre, ni asthme, ni Urticaire. 
Des traitêmëiitS variés étaient rëStêâ irièfficacès. 
Une qdatantàinê de critiréactioris; pratiquées 6vëë lès 
antigènes les plus variés, étaient toutes restées 


négatives. Cependant la formulé leucocytaire cbm- 
pbïiait line ëo'linéphilre de 8 pour ÎÔO; D’âutre paét) 
la malade, depuis des années, avait cherché en vain 
à se débarrasser des oxyures dont son intestin était 
infesté: 

Une çure d’ôxylàx (Driga)Ski et Koch) ayant fait 
iiisparaîtrè les parasités, lé corÿzà spasmodique 

Trois mois après, lès crises reprirent; et l’examen 
des selles permit de constater la réapparition des 
œufs d’oxyures. Une cutiréaction, faite avec un 
extrait aqueux d’OXyriées, déiermina Une réaction 
urticarienne iutense, qu’aucun autre antigène n’avait 
provoquée. Un témoin avec de l’eaix salée chez la 
tdalade, un autre avec l’extrait d’oxyures chez un 
sujet sain, sont restés négatifs. 

^Uriè riprivéllé ijure d’oxylax a fait disparaître com¬ 
plètement les crises de coryza spasmbdiqùë. 

J. Mouzon. 


AN N ALI DI CLINICA MED IC A 
Ë DI ÀtEDICINA SPERIMENTALE 


L. Giuffré. Théories anciennes et nouvelles sur 
l’habitus prètuberculeux , dans ses rapports avec 
la phtisie pulmonaire, et la doctrine des cons¬ 
titutions morbides (Annali di Clinica medica 
e di Medicina sperimeniale , tome XVII, fasc 2, 
Juillet 1927). — L’habitus tuberculeux a été décrit 
par de très nombreux auteurs, en particulier Robin, 
Chàrpy, Woi'lez Fréund, Hirtz, Landouzy, Darier, 
Delpeuch, en Italie De Giovanni et Viola. Ori à 
insisté tour à tour sur la gracilité des formeB, du 
squelette, du thorax, la fermeture de l’angle xiphoï- 
dien, les scapulæ alatæ, la téinte roux vénitien des 
cheveux et des poils, la douceur, la finesse des traits, 
l’hypertrichose, l’anangioplasie, le petit cœur, les 
adénopathies. 

On a noté aussi le contraste entre le développe¬ 
ment dtl thorax, réduit en largeur, normal en hau¬ 
teur. Viola a insisté sur la petitesse des viscères. 

, Lejs eridbcrines ont été accusées de ces troubles du 
dëvëlbppement, et particulièrement une hyperacti¬ 
vité dès hormones sympathicotoniques (thyroïde, 
typbphÿse, surrénale, système chromaffine). Ace type 
sympatHicoibnique Castellino en adjoint 3 autres. 
Dans l’un; l’équilibre interhormonique est respecté. 
Le sëèond ëSt à type d’hypof,fractionnement génital. 
Dans lè dernier s'associent Thypovagotonie, l'état 
thymicolymphatique, l’hypoplasie du système endo¬ 
thélial, et une « anhépatie » constitutionnelle. Il 
s’agit là dè dispositions constitutionnelles, préfor¬ 
mées, favorisant le développement de la tuberculose. 

C’est à des données analogues que s’est plus récem- 
ment arrêté Pende, qui décritdlvcrses modalités endo¬ 
criniennes de l’habitus tuberculeux, en insistant sur¬ 
tout sûr iÜi vSriété hyperthyroïdienne, le type longi¬ 
ligne, la petitesse des organes. 

Telles sont pour l’école italienne les caractères de 
l’habitus* tuberculeux Quelle en est maintenant la 
signification? S'opposent ici l’ancienne théorie du 
terràiri prétuberculeuxj de la disposition cohllitu- 
tionnelle préalable, ët la théprie. plus inbderrie de 
l’imprégnatlbb tuberculeuse d’enfance, resporisablë 
fié cës âribinrilies morphologiques. Se basant sur ce 
que Top sait aujourd'hui dé la tuberculose iqfàritilë; 
et de l’êvoliilibh de la bafcillqsë en généré!, G. se 
range riétteüiènt à la seèondé théorie, généralement 
admise, qui ëiclut l’idée d'uri tèrrairi prëlubérculeux; 
flè sujfels, S candidats S lé tübërcülblè î>. Il ihbritre 
TiBtêrét dMlUé donnée, jeiMsFég |8^héÎB|iijitçs 
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implante^; I tëillëF édinriTe tëijè. bailleurs certains 
dës caraStèrës atlribiiès i l’ « habitrii ttiberèuleüx » 
(Éirbitèssé théiriciquè, typé longiligne; petitesse dès 
viscères) né lui appartiennent pSs ëri propre; Ori les 
trouvé physiologiquémèrit chfez l’adolescent; tout au 
plus péüt-on soutenir que l’anomalie, thoracique 
favorisé le développement pulmonaire de la bacillose 
déjà griëilée Soüs forme de coriiplexé primaire. 


aiORNALÈ ÏTALIÀNO 
DI DERMATOLOGIA e SIFILOEOGIA 


Scomazzoni. Maladie de Bowen des muqueuses 
[Giornale italiano di dermatologia e éifilologia, 
tome LXil, fasc. 6, Décéinbre 1927). —• S décrit 
trois cas de maladie de Bowen du gland et du feuillet 
interne du prépuce, dont la durée variait entre 3 
ét 30 années. Il s’agissait d’une tache de coloration 
rougeâtre, arrondie, à limites nettes, de surface 
luisante et légèrement squameuse; et en certains 
points, on notait une érosion superficielle et une 
infiltration légère. 

Dans les 3 cas, la biopsie montra le passage de 
la forme préépithéliomateuse pure à la forme de 
dégénérescence épithéliomateuse. 

Les altérations histologiques de l’épithélium et 
du derme se rapprochent beaucoup de celles qu’on 
observé dans les lésions préépithéliomateuses expé¬ 
rimentales par le goudron, les rayons X et l'arsenic. 

S. estime, d’après ses cas, que la maladie de 
Bowen ne doit pas être définie une forme maligne 
d’emblée, mais qu’il s’agit d’une forme précancé¬ 
reuse, susceptible de dégénérer en épitbélioma ku 
bout d’un temps plus ou moins long. 

R. Buknier. 

Sanniccandro. Pai-püra hémorragique et adéno¬ 
pathie généralisée simulant une leucémie lym¬ 
phatique aiguë; d’origine syp! Unique \GionMe 
italiano di dermatologia é sifilologia, tome LXII, 
fasc 6; Décëmbre 1927). — S. rapporte l’observation 
dlûri homme de 70 ans, atteint sans cause apparente 
d’hémorragies phofuSes de la bouche, d’hémorragies 
cutanées à type pétéchial, d’une macroadénopathie 
généralisée, sans fièvre, ni douleurs articulaires et 
abdominales. 

L’examen du sang montra une leucopénie avec 
neutropénie et monocytose relative. L’examen d'un 
ganglion excisé montra des amas lymphocytaires, 
formés surtout d’éléments jeunes mononucléés, un 
réticulum hyperplasié, une absence de polynu¬ 
cléaires et de cellules géantes. 

La réaction de Wassermann s’étant montrée plu¬ 
sieurs fois positive, on fit nn traitement arsénobèn- 
zolique intramusculaire qui amena une amélioration 
nette; le purpura disparut et les ganglions dimi¬ 
nuèrent de volume. 

Un an plus tard, le sang montra une leucocytose 
normale avec monocytose relative; il existait encore 
des ganglions axillaires et inguinaux. 

S. estime que dans ce cas on peut éliminer la 
leucémie lymphatique, la lymphogranulomatose, 
les anémies et il admet une thrombopénie sympto¬ 
matique d'un mauvais fonctionnement de la moelle 
osseuse avec réaction lymphoglandulaire généra¬ 
lisée, indie d’une action de défense et de fonction 
vicariante de la productiori des leucocytes. 

L’origine syphilitique est démontrée par le Was¬ 
sermann positif et les résultats thérapeutiques. 

R. Burnier. 

Güérrièri. Contrîbûiïôp â I’éïü'de Üës brbmides 
expérimentales (GiornàléMaliano di derm'àtologia 
è èifilàlogià, toriie LXII, f^sc, 6; Décëmbrë 1927). 
— DSris ce travail illustré dè béllës planches hislo- 
loelqbél; G. expo-ë le résultat de scs rëc lie ri hcs 
sur les .lésions pi-ovbqiiéés par TingeMion de bro- 
ifirires bbez le iâpin, le rat è| ié BmSii. Il fit Ingérer 
3ü brotiiSt 1 è cle pot8ssiulfi| de et, ills poly- 

brbljijjf'j|l I Iti dosé 83 B;4o pÜF kii(!|lramme 

Lé si lBëtjiliië këttèihSfil; B8tt Biülemenl 

dgrls les èiêtriëBts .histblbÿiqu; s dé la jjêâii, mais 
aussi dans lés pbiiï; Lé proi Isslis inflammatoire 
de Tâciil bfbiitiijue àttëlht lé fblüculë pileux et la 
régiop pér.folliculaire; il envahit aussi lè ' corps 
papillaire et le stratum sous-papillaire, ainsi que 
les glandes sébacées et sùdoripàres. 

Parmi lèS Xistéres-, C’ëst le .rein qui est le plus 
atteint au cours de l’intoxication bromuréë èxpéri- 
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Coaltar SapoainÉ Le Beuf 

ADMIS OFFICIELLEMENT PAR LES HOPITAUX DE PARIS 

Ce produit, qui a joué un rôle primordial 
: Antiseptique l dans la genèse de l'antisepsie, a été offlcielle- 

... ment admis dans les Hôpitaux de Paris. Il est, 

en parliculier. très efficace dans les cas 
” Détersif ü d’angines couenncuses, anllirax, bles- 

..... sures de guerre, leucorrhées, otites 

. infectieuses, eczémas, ulcères, etc. 

Antidiphtérique II est aussi recommandé pour les usages de 
.... la toilette journalière. 

J. LE PERDRIEL, 11, Rue Milton, PARIS (IX 0 ). 

Se métier dus Imitations que son succès a fait naître. — R. C. Seine 44.342. 



BENZOATE.BROM HYDRATE 
SALICYLATE.GLYCÉROPHOSPHATE .CITRATE 

SUPÉRIEURS 

a tous les autres dissolvants de l’acide urique par 
leur action curative sur la diathèse arthritique même 
SPÉCIFIER le nom LE PERDRIEL pour inter la , 
substitution de similaires inactifs, impurs ou mai dosés 
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mentale ; les urines contiennent rapidement de 
l'albumine. Le rein est lésé dans sa couche corticale 
sous forme de néphrite hémorragique et dans la 
couche médullaire qui montre une infiltration leuco¬ 
cytaire à petites cellules. R. Burnier. 

Pasini. Présence du brome dans les bromides 
cutanées (Giornale italiano di dermatologia e sifi- 
lologia, tome LXII, fasc. 6, Décembre 1927). — 
P. rapporte un caB typique de bromide végétante 
apparue chez une jeune fille de 28 ans qui avait ingéré, 
dans un but sédatif, des préparations bromurées 
depuis un an. En Juillet 1927, apparut une éruption 
acnéique, partiellement végétante à la face; puis sur¬ 
vinrent des éruptions bulleuses, papulo-pustuleuses, 
papillomateuses et végétantes très étendues et figu¬ 
rées, aux membres iuférienrs, avec dépérissement 
général. 

La présence du brome fut notée dans toutes les 
productions pathologiques. 

De nombreuses hypothèses ont été émises pour 
expliquer la pathogénie des bromides cutanées. 
P. estime qu’il s’agit d’une sensibilité et d’une ten¬ 
dance à l’inflammation particulière aux iudividus 
atteints de bromides et qui pourraient être réveillées 
par la production de toxines protéiques créées 
directement par l’action de l’halogène. 

R. Burnier. 

ARCHIVIO 

DI PATOLOGIA E CLINICA ME DI CA 
( Bologne ) 

Lénaz. Physiologie des capillaires ; son impor¬ 
tance pour la pathologie et le diagnostic des ma¬ 
ladies du cœur, des artères et des reins (Archivio 
di Patologia e Clinica medica, tome VI, n» 4, Sep¬ 
tembre 1927). —Avec les travaux de Krogb, d’Ebbeke 
est née la notion d'une autonomie des capillaires, 
jusque-là considérés comme solidaires du système 
artériel. Certaines substances qui font contracter 
les artères restent sans effet sur les capillaires. 
L’excitation de la moelle allongée, du centre hyper- 
tenseur, ne détermine le resserrement que des seules 
artères, celle des ganglions périphériques ou des 
filets sympathiques amène au contraire la contrac¬ 
tion simultanée des artères et des capillaires. 

La notion qu’il existe plusieurs types d’hyperten¬ 
sion fut indiquée par Kylin, dont 1’ « hypertonie 
essentielle » reconnaîtrait une pathogénie purement 
artérielle et, vers la même époque, par L. qui 
oppose l’hypertension d’origine artérielle à l’hyper¬ 
tension d’origine artériocapillaire, cette dernière 
seule modifiant le contenu aqueux du sang ; se basant 
sur les expériences de Starling, qui prouvaient 
l’existence d’une pression osmotique des protéines 
plasmatiques, et qui la mesuraient, on peut en elfet 
admettre que le contenu hydrique du sang est fonc¬ 
tion de l’équilibre entre la pression d’imbibition du 
plasma et la pression capillaire; la première attire 
l’eau tissulaire vers le sang, la seconde chasse l’eau 
du sang vers les espaces lacunaires. 

Or, l’hydrémie peut être mesurée par le taux des 
globules rouges, à condition de vérifier que la valeur 
globulaire ne s’abaisse point, comme dans la plupart 
des anémies, ou ne s'élève pas, comme dans la ma¬ 
ladie de Biermer. 

L. a utilisé la numération des globules rouges 
pour étudier la pression capillaire, tant à l’état nor¬ 
mal, dans diverses expériences, qu’au cours de cer¬ 
taines maladies. 

Cette méthode lui a permis de confirmer que 
l’excitation du centre vasoconstricteur dans la moelle, 
tout en élevant la pression artérielle, ne détermine 
aucun accroissement de la pression capillaire; cela 
est logique puisque seules les artères se contractent. 
En revanche, l’adrénaline augmente à la fois les 
pressions artérielle et capillaire, ce qui résulte de 
son action sur les terminaisons sympathiques. 

Après ingestion d’un litre d’eau, l’hydrémie, con¬ 
trairement à l'opinion commune, ne varie pas, mais 
le foie se gonfle, et il se produit une telle poussée 


de diurèse que le litre est éliminé au plus tard une 
heure après l’ingestion. L’absence d’hydrémie dé¬ 
montre. qu’il n’y a pas de changement dans l’équi¬ 
libre entre la pression capillaire etThydrophilie du 
plasma ; donc l’accroissement de la diurèse ne pro¬ 
vient pas d’une augmentation de la filtration glomé¬ 
rulaire, celle-ci ne pouvant varier sans un change¬ 
ment de pression. Il faut donc admettre l’interven¬ 
tion des tubes contournés, doués d’un pouvoir sécré¬ 
teur, indépendant de la pression et de la concen¬ 
tration du sang, et l’appareil tubulaire se révèle 
capable de sécréter tantôt une très petite qnantité de 
liquide très concentré, tantôt une urine très abon¬ 
dante dont la densité atteint à peu près celle de l'eau 
pure. L’absence d’hydrémie après l’ingestion peut 
s’expliquer par le gonflement du foie. Le réseau 
capillaire de cet organe voit brusquement sa pres¬ 
sion augmentée par l’afflux d’eau absorbée au niveau 
de l’intestin. Le processus de filtration à travers les 
parois capillaires joue aussitôt, et le foie se gorge 
d’eau. La diurèse augmentant, il livrera cette eau, 
parallèlement à l’abaissement progressif de la pres¬ 
sion capillaire. Demande et apport seront donc pro¬ 
portionnés à tout moment, et l’hydrémie ne variera 
pas durant l’élimination rénale de tout l’excès 

La sécrétion tubulaire est commandée par un 
centre sécréteur qu’actionnent des excitations trans¬ 
mises du système lacunaire. Ce sont les variations 
de densité du liquide lacunaire qui sans doute en¬ 
gendrent ces excitations. Dans l'insuffisance cardia¬ 
que, on trouve simultanément de l'hydrémie, un taux 
globulaire réduit attestant une chute de la pression 
capillaire et une pression artérielle souvent assez 
forte que L. explique par l’excitation asphyxique 
du centre vasoconstricteur (cette excitation ne mo¬ 
difie pas la pression capillaire). 

L’hypertension néphritique, avec taux normal des 
globules rouges, est du type central. Dans la né- 
phrosclérose, l’hypertension est du type périphé¬ 
rique avec augmentation du nombre des globules 
rouges, ce qui permet de la différencier des né¬ 
phrites chroniques avec sclérose secondaire. 

La néphrosclérose, ou néphrite interstitielle des 
anciens auteurs, est une affection de tout le système 
artériocapillaire, affection d’origine sans doute en¬ 
docrinienne, hyperadrénalinémique. L’hypertrophie 
des surrénales, habituelle dans ce cas, en témoigne, 
et l’hypertension adrénalinique expérimentale est 
du même type, à la fois central et capillaire. Ainsi 
l'artériosclérose devrait être divisée en deux types : 
artériel et artériocapillaire, le second seul s’accom¬ 
pagnant d’une élévation du nombre des globules 
rouges et comportant une gravité plus grande que 
le premier. 

Toute différente des hypertensions par sclérose 
(soit tronculaire, soit périphérique) apparaît l’hy- 
pertonie essentielle, considérée aujourd’hui comme 
l’expression d’un état vagotonique. Les actions, qui 
excitent chez un sujet normal le sympathique, pro¬ 
voquent ici, au contraire, une réaction vagale; l’adré¬ 
naline abaisse la pression artériocapillaire, l’inges¬ 
tion de 1-litre d’eau n’entraîne ni gonflement du foie, 
ni augmentation de la diurèse, elle est suivie par 
contre d'un abaissement de la pression artério¬ 
capillaire, d’hydratation sanguine, l'élimination de 
l’eau se fait avec lenteur (opsiurie hépatique), on 
constate les stigmates d’une crise hémoclasique. 
Comme ces sujets réagissent aux excitations par un 
abaissement de la pression, il est assez difficile 
d'expliquer leur hypertension permanente. 

L. imagine une théorie basée sur l’excessive 
hydrophihe des tuniques musculaires artérielles, en 
rapport avec l’hypervagotonie, et créant par épais¬ 
sissement de ces parois un obstacle circulatoire, 
cause de l’hypertension. Normalement cette hydra¬ 
tation du sarcoplasme des fibres musculaires déter¬ 
minerait la dilatation des vaisseaux. Ce « tonus 
d’expansion » ou de vasodilatation obéirait au vague ; 
mais ici le phénomène s’exagère, l'adventice s'oppose 
à l'expansion de la tunique moyenne gonflée, d oit 
rétrécissement de la lumière vasculaire. Dans une 
amaurose survenue chez un hypertonique, L., à la 
place du spasme rétinien, a constaté un gonflement 


des parois de l’artère centrale de la rétine, obstruant 
sa lumière. C’est de ce fait qu’il tire l'hypothèse 
précédente. F. Coste, 

Cassano. Recherches sur le diabète insipide 
(Archivio di Patologia e Clinica medica, tome VI, 
n° 4, Septembre 1927). — Etude d’un cas de diabète 
insipide, mettant en valeur les points suivants : 

1° L’élimination aqueuse par voie cutanée conserve 
dans une certaine mesure son autonomie, en dépit 
do la profonde perturbation du métabolisme hydro¬ 
chloruré. Elle paraît tendre surtout, comme chez le 
sujet normal, à assurer ici sa fonction principale qui 
en la régulation thermique. On pourrait croire que 
la masse de liquide constamment ingérée et éliminée 
influe profondément sur la déperdition calorique, et 
par là sur la perspiration : ce rapport apparaît dans 
la réalité beaucoup moins net qu’on ne s’y attendrait ; 

2° Dans cette observation on notait une hypochlo¬ 
rémie, qui tendait à disparaître quand les tissus 
retrouvaient le pouvoir d’absorber et de retenir 
l’eau, tarissant le diabète; 

3° L’analyse des effets produits par la digitale, 
l’adrénaline, la pituitrine, amène C. à rejeter la 
classification des diabètes insipides en hypochloré- 
miques et hyperchlorémiques. Dans le cas étudié 
qu’on eût dû classer parmi les diabètes de cause 
rénale, l'intervention du facteur tissulaire se prou¬ 
vait de diverses façons. Il existe entre les 2 types 
des transitions. 

L’hypochlorémie, caractéristique d’un grand nom¬ 
bre de diabètes insipides rattachés à une concentra¬ 
tion rénale défectueuse, peut dans certains cas 
relever aussi d’un pouvoir insuffisant de fixation 
aqueuse par les tissus. 

La réduction du pouvoir concentrateur du rein 
limite nécessairement la capacité d’absorption 
aqueuse des tissus pour éviter une rétention azotée 
et chlorurée. Et, d’autre part, une diminution de 
cette capacité tissulaire engendre forcément la 
polyurie. 

Dans le cas présent, tout découlait de cette baisse 
de la concentration rénale : elle commandait le 
trouble du métabolisme et des fonctions tissulaires. 

F. Coste. 


GIORNALE DI CLINICA MEDICA 
(Parme) 

Campanacci. Souire et métabolisme bydrocar- 
boné (Giornale di Clinica medica, t. VIII, fasc. XI, 
10 Août 1927). — Le soufre colloïdal à petites doses', 
donné par voie hypodermique ou buccale, modifie 
tant chez l’homme que chez l’animal (chien, lapin) le 
métabolisme hydrocarboné. Il abaisse le taux de la 
glycémie, et favorise l’accumulation du glycogène 
dans le foie. 

Cette action est douce. Elle n’arrive jamais à l'hypo¬ 
glycémie franche, mais elle est durable, et s’obtient 
avecune minime quantité du métalloïde. Des doses plus 
fortes, loin de l’accentuer, l’entravent ou même l’in¬ 
versent, comme s’il s'agissait d’un effet catalytique. 
Elle s’observe non seulement en cas de glycémie nor¬ 
male, mais dans les hyperglycémies pathologiques 
(diabétique, alimentaire, adrénalinique, par extirpa¬ 
tion du pancréas, par piqûre du 4= ventricule, par 
injection de glucose). 

Simultanément C. a pu noter, sous l’influence de 
petites doses de soufre : 

1° Une augmentation discrète mais constante de 
la réserve alcaline chez le diabétique, ou le chien 
pancréatectomiBé ; 

2° Une diminution légère des corps cétoniques 
dans le sang et dans l’urine ; 

3° L’absence de modifications notables de la cho- 
lestérinémie; 

4° Une diminution de l’excrétion azotée, avec amé¬ 
lioration du bilan, qui de négatif devient équilibré 
ou même positif chez le diabétique ; 

5° Une diminution de la fraction uréique et par¬ 
fois aminée de l’N sanguin, dans les diabètes humain 
et expérimental; 

6° Un abaissement des combustions organiques 
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| HUILE DE FOIE DE MOfeUE AU MALTëh PAILLETTES 

' Sans goûf ni consislarice hüileiise 

:/%*,... Toutes les indications de l’huile de foie de morue 

L iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiimiiiiiiii 

Prépërë par RBASTIÉN,Pharmacien.5Ô,rue dëCHérbrihé.Pâris (XI e ). 


Monsieur le Docteur, 

Vous avez, certainement, dans votre service, ou dans votre 
clientèle, quelqne oas d’i nfeot to n très frf ave, médicale ou chirurgicale, 
(hyperthermie per sis tante', septibémiê; fièvre puhrpéralè) ; 

eu qiielquè cas dé dyfltfbphié Eebellë (i dénutrition avancée, dystro- 
phlek intàntiles, amaigrissement, cÈlo'ro-anémie, épuisement, cachexie ) • 
Dans èës cas lé •CŸT'OSA.L (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la inarohe de la maladie. 
Il vous suffira de quelques jours pour velus en convaincre. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 



CYTOSAL 



« ïjës phèhorrièneà vitau± sont dits à dës 
q&enfs ài$sia$ioues de , fërnîiêntâiïqiï. 1 > 



AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 

1 cuill. à café, dans un grand demi-verre d’eau sucrée, avant chacun des 2 repas. 
Cas graves, une 8» le matin et an besoin une 4° l’aprèà-midi. 

Enfants au-dessous dé 10 ahd, môitlé de oes doses: 

' ITTÉR. feT ÉfcHANt. LAB0lj.,LdjlJ| o BCHÂ|Rp sfe S4; R. &T-8LÂISÈ, iS-2tj s 


tuxonculase,, .éruptions et rougeurs de la peau (eczema, psoriasis, 
tynthrade),-diabète, grimpe, etc. 

Ce FÉêMËI^T est très bon à boire, ayant un excellent £bût de vih 
üSu^èair. Lëâ ëiiftiiits même le prënûfent volontiers. 


Une brochure çxplicatlvé coritëhant dïntëressantès^ observations médU 
calés est envoyée graluitfehiënt.â MM. lés Dbtteürs qui en font là deffidridé 

S l’IN§TttU.T de AeChërches scientifiques (fdn- 
datioii J ACdUEMltf), à MAIiZÉVIELE-NANCT. 


Là où les autres ferments ont 
échoue, Docteur, 

prescrivèz le ÏFermenf JacqUemin! 


OUATAPLASME^MLANGLEBERT 


^ i îeLéih^lierii. ... 

Pàtisement comp Septiquè, instantané 

ABCÈS - PHLEGMONS ÜERMÂTdSES ANtHlRÂX . 

Ék FURONCLES BRÛLURES Æ 


^PANARIS-PLAIES VARIQUEUSES-PHLÉBITES. 

jS/ toutes infla'mmâtiansde 




























REVUE DES JOURNAUX 


(cûnsomih.àtioh de '£>’) tant chlz lé ài&feéti4'Ae ijù'è 

cB,ez lé Éuj'ët dârmàl. . 

. Le dosage du soufre sanguin révèle chez l’homme 
diàbétique et éliëz le chieh déjiàiicréâtê üùe hÿ^'o- 
thiémie relatif, ^orlMt èüsÉhliÉlléùlèhl stir le bob- 
frè oxydé, tandis que le soufre neutre est augmenté 
eh valeur relative fet mêmé àbsbluë. • , 

La quantité de S oh f r é êdhieiluè a ah s lé foie', le 
rein, la surrénale est inférieure à celle du pancréas. 

, Que devient le glucose disparu dû sang sous l’effet 
dii traitêbiént sdùfré? 

L’abàU'sèfct'çnt dès ’okydatlôns semblé éliminer sa 
c'ômbtishbb; l’àùijùiédiàtion du glycogène hépatique 
fait pêhsfer 4 sa iniàe en réserve dans certains 
dirganes. . k 

C. rappelle', â propos de cette action du soufre, 
les propriétés o.xydoréductrices du glutathion. 

Est-ce sous forme de glutathion que le soufre 
administré influe sur le métabolisme hydrocarboné, 
on comme catalyseur adjoint à ce corps? 

Lé pancréas est-il; d’autre part, en même temps 
qUe le régulateur principal des hydrates de carbone; 
celui du métabolisme soufré? 

Au point de vue pratique, les recherches de C. con¬ 
duisent à utiliëër le soufre coùimë adjuvant de l’insù- 
lihe dans le traitement dù diabète sabré,. 

F. Coste. 


V. Scimone: Splénomégalie thrombophl'éliitique 
primitive (La Riforma medica, tome XLIIL n» 21, 
23 Mai 1927). — Après la description de Frugoni 
(1924) qui attiral’attêhtion sur ce typè mofbide, un 
certain nombre d’observations én ontété rappbrtéés, 
qui montrent ëà. relative fréquence ; si le diagnostic 
est aisé 4 une phase avancée; .rares sont lés cas oit 
il peut être pdàé dès lë début: Chez le malade de Sc:, 
dès syinptômés assez précis lë permettaient pour¬ 
tant. Il s’agissait d’un homme de 42 ans; porteur 
d’une Cardiopathie complexe (insuffisance aortique 
et mitrale). L’attention fut attirée pat une volumi¬ 
neuse tùmeur splénique rapidement progressive, 
accompagnée de doulëùrs telles qu’elles dominaient 
le tableau clinique, d’ùne fièvre à grande! bscïilâ- 
tions, d une ascite à type de transsudât; d’une leucp- 
pênie sanguinè durant toute là phase aiguë. Il était 
aisé d’éitminér; vu pètte éÿblutioh brutale, pro¬ 
gressive; fébrile, vu i’àscitej vu la formule héma- 
tologique, une leucémie, une sjjlénofoégalie hémoly¬ 
tique, une maladie de Vaquez-, une anémie splénique. 
L’importance de la réaction splénique, la consis¬ 
tance fermé dé là rate, l’absence d’autrës symp¬ 
tômes faisaient écarter une infection. L’endocardite 
lente jnéritait une discussion plus serrée. Mais les 
hémocultures demeuraient négatives, la polynu¬ 
cléose sanguine manquait, entre autres arguments. 
Enfin syphilis, échinococcose, paludisme, tubercu¬ 
lose pouvaient être rejetés. 

A la rigueur il eût pit s’agir d’un abcès splénique, 
mais la leucopénie le rendait improbable. 

Restaient une cirrhose hépatique, une maladie de 
Banti, et enfin la splénomégalie thrombo-phlébitique. 
Divers arguments pouvaient être opposés aux deux 
premières hypothèses et c’ést àù 3 e diagnostic que 
l’on fut en définitive amené. 

L’observation de Sc. est malheureusement dé¬ 
pourvue d autopsié. 

Un symptôme manque parmi ceux quê i?rùg8ni 
assigne à Là spléniSmégalie thr'bmbo-plilèbitiiitte : 
l’àdéniie. fcoÙtrë 1 , les llihibrragieë pl-éliionitdîres 
(é|Utaxis)^|l||jdees par Ü^bs iîifêWs (Œttih- 

^ Les trois facteurs habituels ifI. là splénomégalie 
thrombb-phlébiliq te s’associaient dàn8 Ce cas : l 'éthy¬ 
lisme qui agit par ëès lésions hépatiques, et sur-’ 
toit par les altérations pariétales qu il créé àu ni¬ 
veau du système porte ; la. cardiopathie, dont le rôle 
est facile à comprendre; le rhumatisme articulaire 
aigu, qui pourrait léser les veines, comme en témoi¬ 
gnent les phlébites rliùmâtiàniales connues depuis 
Bouillahd, llirtz. F. Coste. 


GAZZETTA 

&EGLI OSPEDÀtl È DEELE CLINICHE 


Giovanni Gàili. Eà n'érrôèe èjàrasystolique des 
médecins '(Gakèttji ’aegîî, Uspedàli ,e delle Cliniche, 
tome XLVill, n« 29; 17 Juillet 1927). — Les méde¬ 
cins fournissent un contingent assez riche de né¬ 
vroses cardiaqùès'. Volontiers préoccupés de leurs, 
troubles rythmiques, ressentant avec une acuité 
spéciale et sur un mode particulier les extrasystoles, 
les palpitations, ils. ont donné de ces troubles d’assez 
nombreuses auto-observations : depuis Antipater et 
Galien jusqu’à Hutchinson, en passant par Frank, 
Erb, Lancisi, Stokes, etc. 

Parmi les malades de G , figurent de nombreux 
médecins ou étudiants en médecine. Il cite une série 
de ces observations, concernant en général des extra- 
systoles, faussement interprétées par les patients 
qui décrivent des sensations d’angoisse, de trouble 
cérébral, de gêne de l’élocution, etc., non rappor¬ 
tées à leur vraie cause. 

lians là cure de céç èxlràsÿstolës, l’état psy chique 
dq sujet doit être attentivement considéré. D’où la 
hecèssité; selon G.; d’àppliqUer àù médecin un trai¬ 
tement spécial. La plupart sont des préoccupés, dé¬ 
crivant complaisamment leurs troubles, les ampli¬ 
fiant, et par surcroît sceptiques sur les moyens thé¬ 
rapeutiques, peu propres à s’infuser à eux-mêmes la 
fconfiàùce, le nléprisdu mal, qu’ils ne savent prêcher, 
à leurs malades. Il faut user d’autorité, rectifier le 
diagnostic, imposer l’interprétation juste, l’appré- 
ciation saine de la bénignité du pronostic, et la foi 
en certains médicaihents : belladone, atropine, bro¬ 
mures (brôinure d’ammonium, Màckensie), strych- 
niùë,et surtout digitale à petites doses, font parfois 
mèrveillé Chez les extrà’systoliques. Dé même la 
qùinidinë, à assbciëp à la digitale; la théobromine 
(Rotnberg), parfois l'adonis. 

,11 faut proscrire ! tabac, vin, café, thé, et traiter 
s’il existe tel trouble fonctionnel responsable du 
trouble rythmique (aérophagie, fatigues, surmenage 
digestif). Le psychisme de l’extràsyslolique doit 
ebtin retenir l'attention, justifiant la vieille et tou¬ 
jours véridique maxime de Peter : « Le cœur phy¬ 
sique est doublé d un cœur moral. » 


Giovanni Galli. Lé « c'œùr du soldat i> ( Gazzétta 
de ali Ospedali e dclïj Cliniche, tome XLVill, n° Îl3, 
14 Août 1927). —C’est pendant la guerre de séces¬ 
sion que Da Costa, médecin à Philadelphie, décrivit 
chez les combattants un syndrome d’asthénie car¬ 
diaque qui demeura dans la littérature sous le nom 
de « Soldiërs heart ». Vinrent ensuite des descrip¬ 
tions dé troubles fonctionnels analogues observés 
daus certaines professions ( « Cœur de Tubingue » 
observé par Menziger chez les vignerons aux envi¬ 
rons de cette ville. « Cœur des mineurs » étudié par 
Lecocq dans les mines de Cornouailles, etc., et, der¬ 
niers venus, les « Cœurs de guerre » décrits en 
1914 1918). 

Les symptômes en sont bien connus : tachycardie 
përmànente et exagérée jjàr l'effort, dyspnée, jlâlpi- 
tatioù, sbuffles divers et éréthisme associés à dés si¬ 
gnes de dépression ntrveuse, d’émotivilé,. à du der¬ 
mographisme, chez des sujets au thoiax étroit etc. 
G. discute là pathogénie de tels faits et, avec Mac- 
Këùiiëet les auteurs anglais .qui jéè ont centralisés 
Ü Étudiés durant là jruerre, il incfcîhiiti'ë iÉ'S iâiigüeà 
pysidUgl bxcèÉàiles, laüighrs â’tètoxicàtion; Ütè 

iJœMfté »j MburmSSife Mal, tMU^.tilffii 

réitéré ïîÜ systêÉlS^rveux êàrditfue, lës îiifectiotis 
jàngines, trqühlës digestifs 1 , flippé; rhuniâilsme : la 
fièvrë élàlt fréquenté Siicz tes sujets), les intoxica¬ 
tions dë toute sprte (alim’ètitàirës; éthylique, taba¬ 
gique). Üès iiiëdiis àhàlbjijùès peuvent être trouvées 
à l’origine de simples « palpitations i, Si fréquentes 
chez les combattants. 

Toüs des troublés fonctionnels doivent être soi¬ 
gneusement distingués des cardiopathies organi¬ 


ques infiniment plus rares. On sait le nombre d’ér 
heurs qu'ils ont suscitées pendant la guerre. 


MINERVA MEDICA 


P. Marin. Pression osmotique du plasma et 
patbonênie des œdèmes rénaux (Minerva medica, 
tome VII, n° 26, 20 Septembre 1927). —Rappel his¬ 
torique de la question, des travaux de Schade et 
Claussen; Sterling; Sorensen, etc. 

Chez ces sujets normaux M. trouve une P. o. aux 
alentours de 2.44 cm. Ilg., pour une viscosité de 1,80 
(app. de Hess) et une albuminémie de 80 pour 1000. 

Il n’existe pas de parallélisme strict entre les 
valeurs de P. o. et la concentration des albumines 
plasmatiques. Schade et Claussen l’ont d’ailleurs 
constaté. En moyenne (ces auteurs, et Govaerts) la 
P. o. serait de 30 à 35 mm. d’eau par gramme 
pour 100 d'albümine. Les résultats un peu supérieurs 
de Krojh (50 mm. par gramme d’albumine, et 40 cm. 
d’eau pour le plasma) sont dus à un appareillage uù 
peu différent. 

Chez les malades sans œdèmes, et sans lésion 
rénale, la P. o. se comporte comme chez les sujets 
normaux. Cependant certains Bujets cachectiques en 
état de dénutrition présentent une P. o. abaissée, 
corrélativement à une diminution du taux des albu- 

Dans les œdèmes d’origine non rénale, M. trouve 
la P. o. diminuée, qu’il s'agisse d’anémie pernicieuse, 
de cirrhose hépatique, de cardiopathies. Dans ce 
dernier cas, l’association de lésions rénales va de pair 
avec des valeurs de P. o. remarquablement basses 
(1,57, 1,40 par ex.). Mais la nature syphilitique de la 
cardiopathie doit être également retenue : dans les 
aortites Spécifiques avec insuffisance cardiaque et 
œdèmes, on trouve une P. o très diminuée. Chez les 
rénaux sans œdème (glomérulo-néphrite, néphrite 
scléreuse, néphrite saturnine), abaissement modéré 
de?, o. 

C’est en cas d’œdème néphritique que l’abaisse¬ 
ment est le plus accusé : les chiffres de 1,40, 1,30, 
1,20 même sont alors d’observation courante. 

En général, à l’aggravation des phénomènes mor¬ 
bides, correspond une chute progressive de P.o. 

C’est dans les néphroses avec anasarque et albu¬ 
minurie massive qu’on trouve les valeurs les plus 
basses. Mais ici le parallélisme entre les œdèmes et 
l’hypotension osmotique n’existe guère, puisque la 
résorption des premiers peut avoir lieu sans que dis¬ 
paraisse la seconde. 

M. confirme enfin le parallélisme entre la diminu¬ 
tion de P. o. et celle du rapport albumine sur globu- 


Cevolotto. Epreuve calorique du labyrinthe ét 
diathermie (Minerva medica, tome VII, n° 26, 
20 Septembre 1927). — C. indique la technique d’une 
épreuve calorique par la diathermie, l’ne des élec¬ 
trodes, en forme d'ovule ou de sphère, est introduite 
dans le conduit auditif externe, l’autre (électrode 
indifférente) placée sur la mastoïde. Le circuit doit 
être muni d’appareils de mesure très précis. 

La méthode paraît supérieure à celle de l’irriga¬ 
tion. Elle reste applicable même avec lésions de 
l’oreille externe ou de l’oreilie moyenne, Elle fournit 
dès données (jüantitatives sur Pétât dû labyrinthe. 
L’ihtensité du courant pour l’épreuve de la dévilb 
lion varié ëh ( tré feërtaines limites mêml 

flèur oëi oréill@É noftbalès. LÉ BjrSlâg'mÙs diatheh- 
hltjul l’^ccouijl&lgne d’un hippus net; lié nystagmbs 
dlàthërhîique ne peut être obtenu éhèz l'es parkin- 
8Ônieùs post-ëhfcéphalitiques. 

La théorie du déplacement de l’endolymphe dans 
l’épreuve càldrigue (théorie de Baranyj rend le mieux 
compte des fàiis; mais n’exclut pas d’autres facteurB. 
L’ébranlement de la membrane dù tympan facilite 
certainement les réactions provoquées. 

F. Coste. 
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REVUE DES JOURNAUX 


Paolini. Métabolisme des substances azotées 
non protéiques du sang, chez les sujets normaux, 
les ictèriques, et dans la rétention biliaire expé¬ 
rimentale (Folia medica, tome XIII, n° 16, 30 Août 
1927). — 1° Chez le sujet sain, ou atteint d’une affec¬ 
tion sans retentissement sur le métabolisme azoté, 
les chiffres d’azote total non protéique varient dans 
le sang de 19 milligr. 51 à 32 milligr. pour 100, et, 
en faisant la moyenne de toutes les déterminations 
pour chaque individu, de 26 milligr. 61 à 29 mil¬ 
ligr. 72. 

L’azote uréique va de 12 milligr. 40 à 25,61, avec 
une moyenne de 18,52 à 21,42. 

L’azote résiduel va de 3 milligr. 16 à 14 milligr., 
avec une moyenne de 7,30 à 8,27. 

Le coefficient oscille de 0,56 à 0,88, avec une 
moyenne de 0,69 à 0,74. 

2° Chez les insuffisants hépatiques on trouve : 
pour l’azote total non protéique, une moyenne de 
41,87 à 46,96; pour l’azote uréique, 20,92 à 24,48; 
pour l'azote résiduel, 12,8 à 24,77; pour le coeffi- 


L’abaissement de ce coefficient et l'augmentation 
de l’N résiduel sont donc de bons signes d’insuffi¬ 
sance hépatique. 

3° La ligatura du cholédoque chez le chien repro¬ 
duit des phénomènes analogues à ceux relevés chez 
les ictèriques : élévation de l'azote total non pro¬ 
téique, de l’azote résiduel; abaissement du rapport 
uréique. F. Coste. 


ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 


D.-M. Rioch. Expériences sur la diurèse aqueuse 
et saline (Archives of internai Medicine, tome XL, 
n° 6, 15 Décembre 1927). — Le mécanisme qui pro¬ 
duit la diurèse consécutive à l’ingestion de grandes 
quantités d’eau est encore très hypothétique. La 
mesure de l’indice de réfraction du sérum, du chiffre 
des globules rouges et du taux de l’hémoglobine, 
entre les mains de divers auteurs, n’avait permis de 
déceler aucune dilution du sang dans ces conditions. 
Toutefois Priestley avait trouvé une légère diminu¬ 
tion de la conductibilité du sérum, indiquant une 
dilution des électrolytes du plasma, et Adolf a montré 
que l’eau ingérée en quantités dépassant celle qui est 
nécessaire à l’organisme est excrétée rapidement, 
qu’une solution chlorurée isotonique produit une 
diurèse bien moins rapide, mais beaucoup plus pro¬ 
longée, qu’une solution hypotonique agit comme un 
mélange de solution isotonique et d’eau, l’eau étant 
rapidement excrétée, enfin qu’une solution hyperto¬ 
nique détermine une diurèse prolongée d’un taux de 
100 à 200 cmc à l’heure. Ainsi, il semblait que la 
pression osmotique du sang fût le facteur responsable 
de la diurèse. 

R. a repris ces expériences et cherché à préciser 
la forme de la courbe de la dilution des électrolytes. 
Elles confirment que la pression osmotique du 
plasma est bien le facteur stimulant de la diurèse 
aqueuse et saline. 

Dans 6 expériences faites chez 4 adultes jeunes, 
auxquels il donna à boire de 700 à 2.000 cmc d’eau, 
R. vit diminuer rapidement la conductibilité du 
sérum qui se releva plus lentement. La baisse la 
plus grande fut de 3,8 pour 100. La diurèse, brusque 
et rapide, marcha parallèlement à la variation de 
conductibilité ou plus souvent fut décalée de 30 à 
45 minutes, ce qui semble indiquer l’intervention 


d’un autre facteur encore que la pression osmotique 
dans le déclenchement de la diurèse. La détermina¬ 
tion des protéines du sang, faite parallèlement, se 
montra trop grossière pour déceler la dilution du 

Dans 2 expériences faites sur le même sujet, 
2 litres de liquide dç Locke furent ingérés. La diu¬ 
rèse fut semblable à celle produite par l’eau, mais 
bien moindre et plus durable. 

Chez un sujet qui prit 500 cmc d’une solution 
saline 10 fois plus concentrée que celle de Locke, 
la conductibilité monta jusqu’à 10 pour 100. La diu¬ 
rèse ne dépassa pas 110 cmc par heure, mais fut très 
prolongée. Les dosages de protéines montrèrent une 
hydrémie manifeste, due probablement à l’afflux 
d’eau provenant des tissus à la suite de l’augmenta¬ 
tion de la pression osmotique du plasma. 

Enfin dans un cas de diabète insipide, après l’in¬ 
jection sous-cutanée de 0 cmc 6 d’extrait pituitaire, 
la conductibilité diminua et il se produisit une dilu¬ 
tion des protéines du sang, tandis que la polyurie 
s’arrêtait, faisant place à de l’anurie pendant une 
demi-heure; la dilution des électrolytes et des pro¬ 
téines semble indiquer une rétention d’eau due à une 
action spécifique de l’extrait hypophysaire sur les 
cellules rénales. P.-L. Marie. 

M. J. Mandelbaum. Traitement postural des 
suppurations pulmonaires ( Archives of internai 
Medicine, tome XL, n° 6, 15 Décembre 1927). — 
Quincke, en 1898, a eu le mérite de montrer l’impor¬ 
tance de l’attitude dans le traitement des suppu¬ 
rations pulmonaires; il a indiqué diverses positions 
destinées à favoriser l’évacuation du pus. Depuis, de 
nombreux cas de bronchiectasie et d’abcès du 
poumon ont pu être guéris par cette méthode (de 
Jong, Schaefer, Miller, etc.) dont la valeur est actuel¬ 
lement bien établie, mais dont l’application est 
restée d’une réalisation difficile. 

M. a fait construire un support constitué par 
deux montants en forme de V renversés, joints à 
leur sommet par une chaîne transversale recouverte 
de cuir qui permet d’obtenir la position la plus 
favorable, dans laquelle la tête pend en bas tandis 
que les muscles respiratoires conservent la pléni¬ 
tude de leur action. Le corps du patient repose sur 
la chaîne, fjrtement fléchi au niveau des aines 
(position du canif demi-fermé). Cette position est 
prise pendant 15 à 20 minutes à chaque séance, 
en faisant reprendre la position verticale toutes 
les trois minutes pendant une minute, afin d’éviter 
les désagréments résultant de l’attitude inhabi¬ 
tuelle. Il se produit en général une toux qui chasse 
les sécrétions retenues. On peut compléter l’effet 
favorable de cette méthode par la compression pul¬ 
monaire abdomincdiaphragmalique qu’on obtient 
ainsi : le corps fléchi sur l’appareil est redressé 
presque horizontalement en relevant les cuisses et 
les épaules ; le patient fait alors une inspiration 
profonde puis retient sa respiration; le médecin et 
son aide, poussant l'un vers l’autre, fléchissent alors 
son corps au maximum (position du canif fermé). 

On peut associer à ce traitement les irrigations 
sous contrôle bronchoscopique pratiquées avant ou 
après les séances ci-dessus. 

On pourrait ainsi éviter l'intervention chirurgicale 
dans bien des cas, surtout lorsque le traitement est 
mis en oeuvre précocement. P.-L. Marie. 


L. Agote, R. Goyena et A. Bianchi. Hydatides du 
cœur (La Semana medica, tome XXX1Y, n° 51, 
22 Décembre 1927). — Le kyste hydatique du cœur 
est fort rare, il est vrai, mais peut-être pas aussi 
exceptionnel qu'on pourrait le supposer, puisqu'il 
est déjà signalé par Morgagni et que, dans une étude 


d’ensemble, Cornil en rassemble 68 observations de 
kystes à localisations diverses, les uns stériles les 
attires suppurées. D’autres auteurs ont apporté de 
nouveaux cas et, parmi les Français, nous citerons 
particulièrement Devé (de Rouen). 

Assurément les signes cliniques varient. suivant 
leur siège ; si les tumeurs demeurent incluses dans 
le myocarde ventriculaire à distance des faisceaux 
necteurs, si leur saillie dans la cavité ventriculaire 
est médiocre, elles peuvent demeurer latentes. Si, 
au contraire, elles obstruent plus ou moins com¬ 
plètement un orifice, si elles coupent ou irritent un 
des faisceaux necteurs, on comprend que leurs 
symptômes soient, suivant les cas, ceux del'asystolie 
plus ou moins complète, de l’insuffisance orificielle, 
ou des dissociations auriculo-ventriculaires, dont 
A., G. et B. apportent des tracés intéressants. Si le 
kyste se rompt dans les cavités cardiaques, ce sera 
le tableau des embolies diverses. Une localisation 
peut-être assez fréquente est représentée par le péri¬ 
carde et, en l'espèce, la péricardite revêt souvent le 
type de la symphyse cardiaque. 

Pour faire le diagnostic de l’étiologie échinococ- 
cique des accidents.il convient tout d’abord d’avoir 
l’attention attirée sur leur possibilité. Ce diagnostic 
est relativement aisé en présence d’une autre loca¬ 
lisation palpable de l’hydatide. En toute autre cir¬ 
constance. la recherche de l’éosinophilie, de la réac¬ 
tion de Weinberg aideront au diagnostic. Dans le 
cas qui sert de texte à cette étude, A., G. et B. 
n’avaient pas pensé à l’hydatide parce que les symp¬ 
tômes étaient ceux de la péricardite adhésive et que 
le sujet était un syphilitique avéré. 

M. Nathan. 

C -L. Garcia et A-L. Garcia. Le kyste bydatique 
de la face convexe du foie chez l’entant (La 
Semana medica, tome XXXV, n° 2, 12 Janvier 1928). 

L’auteur apporte ici une étude complète de la 
question des kystes hydatiques de la face convexe 
du foie parmi lesquels ceux de.la région antérieure 
sont nettement les plus fréquents. Or, comme le 
montrent les statistiques des auteurs, cette localisa¬ 
tion de l’échinococcose est loin d’être rare chez l’en¬ 
fant, surtout entre 7 et 12 ans. Ce sont dans plus 
des 3/4 des cas des kystes uniloculaires. 

Lorsque le kyste hydatique est suffisamment déve¬ 
loppé et occupe la portion antérieure de la face con¬ 
vexe de l’organe, il apparaît nettement à la simple 
inspection et les profils, ainsi observés, offrent un 
certain nombre de variétés que les auteurs ont dis¬ 
tinguées et figurées avec le plus grand soin. Dans 
les kystes à évolution supérieure, ils insistent sur un 
aspect rétréci de la taille qui rappelle, sur les plan¬ 
ches, celui de la taille de guêpe; or, ce rétrécisse¬ 
ment n’apparaît tel que par contraste avec l’évase¬ 
ment de la région sus-jacente. 

G. et G. passent ensuite en revue les difficultés 
du diagnostic présentées par les kystes aseptiques et 
suppurés suivant les localisations antérieures ou 
supérieures. La partie la plus originale de ce cha¬ 
pitre est celle qui concerne la radiographie et qui 
s’illustre de nombreuses reproductions de clichés. 
Les diagnostics envisagés sont ceux des abcès du 
foie (abcès amibiens, en particulier), des épanche¬ 
ments pleuraux et des abcès du poumon, surtout 
dans les cas où le kyste s’ouvre dans les bronches. 

Le pronostic du kyste hydatique de la face con¬ 
vexe du foie serait, en général, assez bon chez l’en¬ 
fant. Les statistiques de l’un des auteurs signalent 
une mortalité de 14 pour 100 environ. Suit un 
tableau complet synthétisant 150 observations avec 
leurs caractères cliniques, leurs complications di¬ 
verses, avec leurs résultats opératoires. C’est donc, 
à notre connaissance, un des travaux les plus impor¬ 
tants sur la question qui mérite d’être consulté et 
étudié dans tous ses détails, car ses conclusions 
portent toutes sur des observations originales. 

M. Nathan. 
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Traitement du choléra asiatique 


Diagnostic préalable. — Peut êtpe délicat à établir au 
début d’une épidémie et réclame alors lp secours du labora¬ 
toire pour la rechercha et ^identification du vibrion cholérique 
dans les selles. Par contre, le diagnostic n ! offre aucune diffi- 
cu'té quand la présence du pholéra a été reconnue dans la 
région : une diarrhée profuse riziforme (aspect d’pau dans 
laquelle on a fait cuire du riz, incolore ou parfois jaunâtre), 
accompagnée de vomissements, peut être considérée comme 
étant une attaque de choléra. Gomme symplômes accessoires, 
plus ou moins accusés suivant la gravité de l’attaque : anurie, 
crampe (mollets et muscles abdominaux), cyanose et refroidis- 
dissement (surtout marqués aux extrémités), voix cassée puis 
murmurante, faciès « cholérique » (yeux caves, peau ridée). 

Principe du traitement curatif et préventif. 

L’étude du choléra montre que la guérison naturelle se pro¬ 
duit par suite de la destruction des vibrions pathogènes par 
les bactériophages intestinaux qui s’adaptent ’aji parasitisme 
vis-à-vis de peux-ci*. De la rapidité et de l'intepsité de cette 
adaptation jlépend 1$ sort du malade, mais, vu la jnarche rapide 
du chplpra, dans la jnajprité des cas le processus n’a pas le 
fempp (de q'ejïeclijfr. §Çip , l a « U M»t possible dp cultiver au 
jabgc^tpiEg (les bsLciéçiqpjtages sélectionnés puissants, on peut 
pr.oyoqiif-B, uij pgjigntj le processus naturel de la guérison, 
Ig Jpi fajajiiit le début, de telles cultures, évitant 

ftiqgj bglpp ,dp lîgdapfatio'n naturelle. 

Il rég{|jtg 4 e l’Étude des épidémies sévissant dans 

les yillaggg dp l’Inde, qu’il se produit au début de l’épidémie 
une dispersion des bactériophages adaptés à partir des pre¬ 
miers convalescents. La diffusion des deux antagpnistes règle 
la marche de j’épidémie qui cesse quand diflusjpn des bacté¬ 
riophages es{ prédominante. Au lieu d’attendre que ce pro¬ 
cessus se réajjpe naturellement, on peut le provoquer en dissé¬ 
minant des cultures de bactérjophages exaltés. 

1. Voir pour plus de détails : F. d’Hébeu.f.. I.e bactériophage et son 
foniportcrqcnt. Masson et G 1 *, éditeurs, 1920. 


(Traitement ) ’ CHOLÉRA ASIATIQUE 

Traitement. 

Le contenu d’une ampoule de culture de bactériophages 
exaltés, soit 2 erne., est versé dans une cuillerée d’eau froide et 
administré per as, à un moment aussi rapproché que possible 
du début des syipptômes Si cette première dose était rejetée 
par voraissemenf, il y aurait lieu de la répéter. Verser ensuite 
le contenu fie 2 ampoules, 4 cmc., dans un verre d’eau froide 
gt le faire ingérer au malade par cuillerées à café au cours des 
trois heures suiyantes. En règle générale, une amélioration 
marquée se ppoçjuit dans les douze heures, sinon répéter le 
traitement- 

Ne jamais administrer le bactériophage anticholérique par 
injection sous-culanée ou intraveineuse. 

Il n’y a pas de contre-indication à l’administration par voie 
buccale, inoflensive même en cas d’erreur de diagnostic. 

Si l’algidité est marquée et si faire se peut, pratiquer une 
injection intraveineuse (saphène interne ou veine du pli du 
coude) de 1/2 à 3/4 de litre d’eau salée hypertonique (eau : 1.000, 
sel : 13 gr.) stérile, répétée au besoin. Dans les cas d'extrême 
gravité, ces injections peuvent prolonger la vie de quelques 
heures et donner ainsi au bactériophage le temps d’agir. 

Les expériences réalisées dans l’Inde ont montré que le bac- 
riophage seul (sans l’aide d'injections salines) abaissait la 
mortalité de 60 à 8 pour 100. 

Prophylaxie. 

Individuelle. — Ingérer tous les deux jours, le matin à 
jeun, le contenu d’une ampoule de bactériophages dilué dans 
un verre d’eau froide. 

Collective. — Aussitôt que l’épidémie se déclare, mélanger 
des cultures de bactériophages à l’eau d’alimentation. Pour un 
puits ordinaire, 30 cmc suffisent, comme l’ont montré les expé¬ 
riences réalisées dans l’Inde ou cette mesure a arrêté net l'épi¬ 
démie dans les villages où elle a été appliquée. 

Remarque importante. — Tant pour le traitement que 
pour la prophylaxie, seules leg cultures de bactériophages 
sélectionnés puissants doivent être utilisées, sous peine d’échec 
total. F. d’Hérelle. 


Traitement 

de la grippe à forme gastro-infestinale 


La forme gagtro-jntestinalp de la grippe peut êj.pe une Ipcali- 
sation pure et isolée <lç } a grippe, ou bien elle esf une manifes¬ 
tation secondaire à la forjpe respiratoire. Elle est caractérisée par 
un état nauséeux avec vomissements fréquents, parfois incoer¬ 
cibles, de la çjiarrhée, parfois bilieuse, parfois fétiqp. La conges¬ 
tion hépatiqup est fréquente. 

Dans cette forme, les réflexes cardiaques sont fréquents : inter¬ 
mittences cardiaques, palpitations; des réflexes cér|j}ro-bulbaires 
peuvent aussi pe manifester : vertiges, phénomènes |ju pouls lent, 
surtout dans lp convalescence. 

Parfois les symptômes abdominaux se prolongenf pendant plu¬ 
sieurs semaines et peuvent s’accompagner d’un asppet typhoïde, 
qui peut faire' penser à une dothiénentérie (forme pseudo-typhique 
de la grippe). jjes réactions hématologiques peuvent ggules trancher 
le diagnostic. 

1° Repos absolu au lit, dans une chambre chauffée à 16°-18° ; 
aérer lç plus souvent possible. Ne se lever qu’après ( deux ou trois 
joqrs d’ajjyce^ie çofpplèLe 

2° Compresses humides cltaudes fréquemment repouvelées sur 
l’abdomen. 

Dans les formes pseudo-typhiques , bains tièdes à 32°-34°, deux à 
trois fois par jour ; 

3° Diète hydrique absolue pendant deux ou trois jours ; 2 litres 
environ de lj'qqifliî : thé léger, café, grogs légers, ocangeade, citron: 
nade, infusions de tilleul, camomille, verveine, eau d’Évian, eau de 
Vais, bouillon de légumes. 

Plus tard potages, purées, pâtes, riz. 

En cas d'intolérance gastrique, l’eau çllprjqjjgîe peut être rejetée. 
Cesser jlors toute ingestion de liquide’et fafjjg matin et soir une 
injection çous-cutanée de 200 à 250 cmc dé séCKjjj jafé physiologique 
0$ sécant glÿcqçg fl 47 pour 1.000. 0p donner matin et soir un 
la.ypmentgOfiUe à gquftg de 1/2 litre d'eau gljiçcjs^e à 4? p. l.OOp; 

4‘p Éiïçdç tf'ïptpljifÿgce gastrique, donner! : soit de là potion dç 
Rivière .; un,e cjjjügréé à soijpe dè potion aïcaljpë ét'àifunltan^ment 
de potion acide toutes les demi-heures. 

Soit de l’eau chloroformée par cuillerées à café dans un peu d’eau 
toutes les ^pgii-J)Ç!}pfg; 
soit : 

Chlorhydrate de cocaïne. .Cinq cenijgr. 

Eau chloroformé?. ( ûâ 80 irr 

Eau de menthe.° 

Par cuillerées à soupe toutes les heures. 

Toutes ces potions seront données glacées; 


( Traitement ) GRIPPE GASTRO-INTESTINALE 

Ei» Si l 'estomac est tolérant, le premier jour prendre 4 paquets 
de 0 gr. 05 de calomel djins’un peu d’gau sucrée ; 

6° Et prendre un lavement de 1 litre d’eau salée tiède (1 cuillerée 
à calé de gros sel) ; 

7° S'il y a un peu de température, mettre matin et soir un des 
suppositoires spivanls : 

Chlorhydrate de quinine.0 gr. 50 

Beurre de cacao.3 gr. 

Ou faire une injection sous-cutanée de formiate basique de 
quinine ; 

8° Fàirp tous Jqg joqrs °p fous les deux jour^ une injection sous- 
çutanée de yaccip aiitigrgppai (typé âiiqei) ; 

pésinfecté'' sojgfipùsepient le iiqso-pharynx par des instilla¬ 
tions bi-quotidiennes d'huile résorcinée à 1 pour 100 et par des 
inhalations et gargarismes avec la mixture suivante* 

Essence de badiane.XX gouttes 

Menthol . . ..0 gr. 75 

Sulol.4 gr. 

Alcool à G0".100 gr. 

1 cuillerée à café dans un bol d’eau chaude ; 

10° En cas de constipation avec état saburral : 

Sulfate de soude. 30 gr. 

Emétique. 0 gr. 0G 

Sirop d’ipéca .. 10 gr. 

Eau distillée. 200 gr. 

3 cuillerées à soupe tous les quarts d’heure: 

11 11 En cas de diarrhée fétide : 

Collargol. 1 gr. 

Elixir de Gurus.20 gr. 

Glycérine.! !.15 gr. 

. Eau distillée. Q. s. p. 90 cmc 

3$ § çpiH,eré.es à soupe par jour; 

Éf au bë'jpiq l/ï'jjmJlerée à ç'^féde carboifale de bismuth dans un 
PÇU tféaq, jlçpx à t/oig fois par jour ; 

' i2® E» cas de palpitations, verfiges, pouls lent, etc. : 

Liqueur d’Hoffmann. 4 gr. 

Bromure de potassium. 4 gr. 

, Çjrpp d’éther. .. . . . . 40 gr. 

Sirop de fleurs d'oranger. 20 gr. 

Eau distillée. Q. s. p. 150 gr. 

Par cuillerées à soupe, d’heure en heure, ou injections soug; 
cutanées d’huile camphrée. 


LA PRESSE MÉDICALE, N° .23, MERCREDI, 21 MARS 1928 















































CE SUPPLÉMENT DÉTACHABLE COMPORTE UNE PAGINATION SPÉCIALE ET UNE TABLE SEMESTRIELLE 49 


REVUE DES JOURNAUX 


REVUE DE MÉDECINE 
[Paria) 

R. Boulin. Les zonas généralisés (Revue de Méde¬ 
cine, tome XL1V, n° 8, 1927). — ^ propos d’ute 
observation, B. étudie le zona généralisé, non pas 
zona géant ou étendu à un nombre considérable de 
territoires radiculaires, mais zona typique compliqué 
au cours de son évolution, entre le 9 e et le 12° jour 
en général, d'une éruption généralisée. 

Le seul caractère un peu particulier du zona pri¬ 
mitif est l’extension et la profondeur des lésions. 

Les éléments éruptifs, disséminés sur la peau et 
pouvant atteindre la face, le palais, laluette, survien¬ 
nent par poussées et présentent des types multiples, 
macules érythémateuses, papules, papules surmon¬ 
tées dune croûtelle noirâtre, vésicule, bulle.Tantôt il 
n’existe sur le même individu qu’un type éruptif, 
tantôt les divers types coexistent. 

Dans le cas de B., l’éruption s’accompagnait de 
fièvre à 39°. L’évolution du zona et des éléments 
éruptifs fut très différente, comme cela se voit en 
général. Alors que les éléments zonateux se fusion¬ 
naient en grosses bulles hémorragiques polycycli¬ 
ques, les éléments éruptifs se desséchèrent sans 
subir la transformation hémorragique. 

L'aspect varicelliforme de cette éruption généra¬ 
lisée pose toute une série de problèmes et, une fois de 
plus,la question de la nature varicelleuse de certains 
zonas. Robert Clément. 

Ch. Trunecek. L’hypertension de la petite circu¬ 
lation ; ses variétés blanche et rouge (Revue de 
Médecine, tome XLIY, n°9,1927).— L’hypertension, 
d’après T., relève ou de l’amoindrissement de la 
cavité vasculaire ou de l’augmentation de la masse 
sanguine. 

Dans la petite circulation, l’hypertension blanche 
par amoindrissement de la cavité vasculaire résulte 
d’une oblitération des capillaires puisque lés fibres 
musculaires font défaut dans les artères pulmonaires. 

L’augmentation du sang détermine l’hypertension 
rouge ou par réplétion. 

La variété blanche idiopathique peut naître d’un 
spasme de la muqueuse respiratoire et n’est alors que 
passagère. Elle est continue dans l’emphysème où 
l’oblitération des capillaires s’accompagne d’atrophie 
du tissu pulmonaire. 

La variété rouge idiopathique existe dans la plé¬ 
thore, lésion de-la mitrale ou asystolie du cœur gau¬ 
che due au reflux du sang de l’oreillette gauche. 

Les signes communs des hypertensions sont le 
bruit diastolique clangoreux au-dessus de l’artère 
pulmonaire, la dilatation de celle-ci, l’hypertrophie 
du myocarde droit-et, d’après T., la réplétion des 
veines pectorales. 

Dans l’hypertension blanche les veines pulmonaires 
manquent de sang, l’oreillette gauche s’affaisse; 
dans la variété rouge, elles débordent de saDg et 
l'oreillette gauche s’élargit. 

Le traitement consiste dans le ménagement pour 
la variété blanche et un régime sans excès de matières 
azotées pour la variété rouge. 

Robert Clément. 

REVUE NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Barré. Etude anatomo clinique des troubles 
vestibulaires dans la syringobulbie (Revue neuro¬ 
logique, an. XXXIV, tome II, n° 6, Décembre 1927). 
_ Dans cet important travail, B. groupe les docu¬ 
ments cliniques, anatomiques et expérimentaux 
ayant trait à l’étude des troubles vestibulaires dans 
la syringobulbie. Il rappelle les observations anté¬ 
rieures les plus importantes auxquelles il joint ses 
faits personnels. Il relate en détail, avec reproduc¬ 


tion de coupes et" schémas, l’examen anatomique 
d’un cas personnel de syringobulbie. Il rappelle 
enfin les résultats des recherches expérimentales de 
Leidler.t&éz le lapin publiées en 1918. 

Etant dans l’impossibilité de donner ici un résumé 
détaillé du travail de B., nous nous bornerons à- 
mentionner les principales conclusions auxquelles 
il aboutit. 

Le syndrome vestibulaire est l’un des plus im¬ 
portants de la syringobulbie; il manque rarement. 
Le nystagmus eu a été le signe le mieux étudié. Il 
pevtt revêtir des formes variées : parfois transversal, 
le plus souvent rotatoire, il présenterait le type 
horaire dans les lésions de l’hémibulbe gauche, le 
type antihoralre dans celles de l’hémibulbe droit, 
pour André-Thomas. Parfois léger, souvent intense, 
c’est un nystagmus de longue durée. II peut “garder 
toujours le même type, mais parfois aussi se modi¬ 
fier au cours de l'évolution, voire même au cours 
du même examen. Il ne gêne d’habitude pas les 
mouvements réactionnels au cours des épreuves 
instrumentales. Associés au nystagmus, on peut 
observer des vertiges, qui sont exceptionnels, de la 
latéropulsion, assez fréquente, de la déviation des 
bras tendus qui se fait alors du côté de la latéro¬ 
pulsion. 

Dans certaines observations — la moitié environ —, 
les divers éléments du syndrome vestibulaire sont 
harmonieusement associés et permettent une loca¬ 
lisation logique de la lésion dans l’hémibulbe droit 
ou gauche. Dans d'autres, ils sont dissociés; il y a 
discordance, par exemple, entre la secousse lente 
oculaire et le déplacement lent des bras, entre le 
déplacement des bras et la latéropulsion. Tout essai 
de localisation alorsserait vain. Ces phénomènes de 
discordance s’expliquent d’ailleurs par la bilatéra¬ 
lité fréquente des lésions que montrent les examens 
anatomiques. 

Les classiques pensaient que le nystagmus bat 
toujours du côté de la lésion; cette opinion ne sem¬ 
ble pas toujours exacte à B. qui pense que le sens 
de la latéropulsion et de la déviation des bras tendus 
ont une valeur plus sûre, ces derniers mouvements 
réactionnels se faisant toujours du côté de la lésion 
maxima. 

Les recherches expérimentales de Leidler sont 
extrêmement instructives, car elles montrent que le 
sens du nyBtagmus peut varier suivant le siège de 
la lésion. En particulier, les lésions du neurone péri¬ 
phérique (sectiondu vestibulaire) entraînent un nys¬ 
tagmus du côté opposé à la lésion ; une lésion du 
neurone central (fibres arciformes) provoque un 
nystagmus du côté de la lésion. 

Le syndrome vestibulaire de la syringobulbie est 
assez différent de celui qui est lié à des lésions vas¬ 
culaires du bulbe, à celui des tumeurs de l’angle 
ponto-cérébelleux, en raison sans doute du siège 
spécial des lésions, de leur bilatéralité fréquente 
et de leur évolution particulièrement lente dans la 
syringobulbie. H. Schaeffer. 

JOURNAL DE NEUROLOGIE 
ET DE PSYCHIATRIE 

Rodolphe-Albert Ley et Ludo Van Bogaert. Sur 
les formes basses de l’encéphalite épidémique-, 
leur diagnostic avec certaines encéphalo, myéIites 
disséminées proches de la sclérose en plaque 
aiguë. (Journal de Neurologie et de Psychiatrie, 
tome XXVIII, n° 1, Janvier 1928). — I^es auteurs 
rappellent les travaux antérieurs ayant trait aux 
formes basses ou périphériques de l’encéphalite 
épidémique et admettent la classification de Péhu 
et Dechaume des diverses formes cliniques de la 
névraxite en : formes encéphaliques et mésocépha¬ 
liques, formes basses, et formes polynévritiques. 

Ils rapportent dans ce travail 5 observations per¬ 
sonnelles de formes basses de l’encéphalite dont le 
tableau clinique était constitué par : des douleurs 


spontanées et provoquées sur le trajet des nerfs 
périphériques, rachidiens ou crâniens, associées ou 
non à des troubles de la sensibilité objective, des 
parésies ou des paralysies flasques ou spasmodiques 
des membres supérieurs ou inférieurs, de l’abolition 
ou de l'exagération des réflexes tendineux suivant 
les cas, de l’amyotrophie parfois, des troubles vaso¬ 
moteurs et deB troubles des sphincters. Dans cer¬ 
taines observations, des symptômes mésocéphaliques 
et encéphaliques furent observés. La ponction lom¬ 
baire montra une réaction albumino-cytologique, 
une glycorachie variable, un benjoin toujours né¬ 
gatif. 

Les auteurs insistent ensuite sur la difficulté 
extrême qu’il y a souvent à distinguer ces formes 
basses ou périphériques de l’encéphalite de cer¬ 
taines formes aiguës de sclérose en plaques, de cer¬ 
taines encéphalomyélites diffuses ou neuromyélites 
optiques dont on ne sait si elles sont dues au virus 
de la sclérose multiloculaire, à celui de l’encéphalite 
épidémique, ou si elles constituent des affections 
à virus autonome. D’autant que les recherches faites 
pour l’identification du virus restent fréquemment 
négatives, comme dans un cas où les auteurs injec¬ 
tèrent le liquide céphalo-rachidien d’un de leurs 
malades dans le cerveau du lapin. 

H. Schaeffer. 

LE PROGRÈS MÉDICAL 
(Paris) 

A. Sezary. Le changement des conditions biolo¬ 
giques générales considéré comme agent thé¬ 
rapeutique (le Progrès Médical, n° 49, 30 No¬ 
vembre 1927). — Certains agents thérapeutiques 
présentent le double caractère curieux de ne pas 
agir dans tous les cas de l’affection sur laquelle 
cependant ils ont parfois une action incontestable et 
de n’avoir qu’une efficacité temporaire. 

Sur le psoriasis la plupart des médications propo¬ 
sées et qui réussissent quelquefois rép'ondent à 
cette définition. Beaucoup d’affections cutanées, 
telles que les prurits, eczémas, prurigos, strophu- 
lus, urticaires, érythrodermies, certains pemphi- 
gus, herpès, lichen plan, et un grand nombre d’affec¬ 
tion en pathologie interne ou nerveuse, réagissent 

Les médications qui agissent de cette façon épiso¬ 
dique et non spécifique sont chimiques, physiques, 
colloïdoclasiques, microbiennes, opothérapiques. 
Certaines conditions biolog ! ques méritent à ce point 
de vued’être considérées comme de véritables agents 
thérapeutiques ; la grossesse, la cure de jeûne, etc. 

On a discuté à perte de vue sur la pathogénie de 
cette action thérapeutique. Il est sûr qu’il ne s’agit 
pas d’action spécifique. Ces médications semblent 
« agir en modifiant les conditions biologiques de 
l’organisme » ; on pourrait les englober sous le terme 
général à’allassothérapie (de aXXaaaoj changer). 

Robert Clément. 

Ch. Richet fils et Dublineau. Le régime hypo- 
a zotè [Le Progrès médical, n° 2, 15 Janvier 1928. — 
Le régime hypoazoté est aussi indiqué chez les 
azotémiques que le régime déchloruré chez les 
œdémateux, le régime anticholestérinique chez les 
lithiasiques, la restriction des nucléines chez les 
goutteux ou celle des hydrates de carbone chez les 
diabétiques. 

La consommation habituelle des protéines chez 
unaduUe bien portant est de 1 gr. 40 par kilogramme 
et par jour, la consommation optimale est de 7 gr., la 
minimale théorique deO gr. 30, pratiquecùent elle est 
de 0 gr. 60, 0 gr. 70. Chez l'enfant de 12 ans, il faut 
doubler ces chiffres. Chez le veillard on peut impu¬ 
nément les diminuer. 

Le régime hypoazoté strict comprend : fruits, su¬ 
cres, confiture, beurre, tapioca pour un régime désa- 
zoté et déchloruré avec 100 gr. de pommes de terre, 
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Le “Traitement cTAssaut” 
de la SYPHILIS 


— Qu’entend-on par M traitement d’assaut’’ 
de la Syphilis? 

— Par “traitement d’assaut” de la Syphilis, 
les Syphiligraphes du monde eptier com¬ 
prennent qu’il s’agit 
d’INJECTIONS INTRAVEINEUSES 

d’un NOVARSENOBENZÈNE. 

— L’injectjon intra-veineuse est seule 
capable de réaliser les conditions d’un 
bon “Traitement d’assaut”, c’est-à-dire : 
grande rapidité et spécificité de l’action 
thérapeutique. 

L’Injection Intra-veineuse 

DE 

Novarsenobenzol Billon 


est le type du traitement d’assaut ’’ de 
la Syphilis, quelles que soient les moda¬ 
lités de cette affection. 


Les Établissements POULENC FRÈRES 
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100 gr. de carotte» et 100 gr. de crème fraîche. Ce 
régime ne fournit que 10 gr. de matière» protéiques, 
soitOgr. 15 par kilogramme. On ne peut le prolon¬ 
ger plus de 7 jour» chez un adulte. 

Le régime hypoazoté mitigé apporte 15 à 35 gr. 
de matières protéiques, soit 0 gr. 20 à 0 gr. 45 par 
kilogramme. 11 peut comprendre 100 gr. de viande 
4 fois par semaine. Le régimé devient alors suffisant 
et peut être prolongé des années. 

Ce régime est contre-indiqué chez les enfants, les 
adolescents, les adultes qui travaillent et surtout 
chez jes tuberculeux, les anémiques, les convales- 

La' vraie indication est l’hyperazotémie, même 
légère, et aussi l’hypertension et l’artériosclérose. 

Robert Clément. 

LE BULLETIN MÉDICAL 
[Paris) 

J. Walser. Tabagisme et troubles cardio-vas¬ 
culaires [Le Bulletin médical, tome XLII, n° 4, 
25-28 Janvier 1928). — L’usage du tabac est-il seu¬ 
lement une habitude agréable ou inoffensive ou faut- 
il compter avec son action toxique? 

Probablement à cause de différences techniques, 
les conclusions des physiologistes sont des plus dis¬ 
cordantes. Cependant un fait ne peut être discuté: 
c'est la très grande toxicité dg la nicotine dont 10 à 
20 mjlligr. par kilogramme cons'ituent pour Je chien 
et le lapin une dose mortelle et même foudroyante. 

L’habitude a, chez l'animal, une influence atté¬ 
nuante et la susceptibilité est très variable suivant 
les individus. 

Chez l’homme, les troubles observés s’échelonnent 
entre l’empoisonnement nicolinique mortel (çrimi- 
nel) et la tragi-comédie de la première cigarette. 

L’intoxication chronique habituelle intéresse l’ap¬ 
pareil digestif, le système nerveux, les organes des 
sens, enfin et surtout l’appareil cardio-vasculaire 
dont les manifestations appartiennent presque exclu¬ 
sivement à la dystonie du système neuro-végétatif. 

L’atteinte du système nerveux cardiaque se manir 
feste par des palpitations : simple éréthisme, insta¬ 
bilité avec petites crises de tachycardie ou extra¬ 
systoles isolées ou massées en courtes salves. Lee 
algies vont du picotement à la douleur constrictive 
de l’angine de poitrine, 

Le système nerveux vasculaire réagit par des 
spasmes, des troubles vaso-moteurs qui au niveau 
de l’encéphale donnent des vertiges, éblouissements, 
syncopes ; des manifestations sensorielles : hémia¬ 
nopsie, amaurose, bourdonnement d’oreille, et au 
niveau des membres des engourdissements, crampes 
et même à la claudication intermittente. 

Il n’est pas prouvé que le tabac puisse constituer 
l’artériosclérose directement ni par l’intermédiaire 
de l'hypertension, l’action hypertensive restant elle- 
même douteuse. 

Le tabac paraît incapable de faire éclore la florai¬ 
son des troubles fonçtjpnne}» ej. dgs altérations or¬ 
ganiques qui lui sont souvent imputés, mais, s’il 
s’exerce sur un terrain prédisposé, il combine son 
action à celle d’autres intoxications, infections di¬ 
verses et facteurs dégénératifs. 

La forme sous laquelle le tabac est fumé a aussi 
son importance. 

Il faut surtout le supprimer chez les apgjneux, 
les hypertendus mal stabilisés, le réglementer chez 
les instables cardiaques. 

Robert Cément. 

fl. Giroux et L. Kervarec. Les injections intra¬ 
veineuses de salicylate de soude dans! le rhuma¬ 
tisme articulaire aigu et dans le rhumatisme car¬ 
diaque (Le Bulletin médical, tome XLII, n° 4, 
25-28 Janvier 1928). — Le salicylate intraveineux, 
admirablement supporté, a une action jpanjfestepçqt 
hgjireuse sur le fonctionnement cardiaque au cours 
àji rhumatisme articulaire aigu grave (G. et K. 
çur4i§nt constaté la disparition de souffles récents) 
ei' lapè’l§ rfium^tismè'càrdiâque évolutif. 

A.yép lu] }a température reviepi rapidement à la 


normale et la diurèse est considérablement aug¬ 
mentée. 

G. préconise la solution à 5 pour 100 en sérum 
glucosé et conseille de ne pas dépasser 40 & 50 cmc. 
Avec cette solution on a rarement de l’endo-phlébite 
sclérosante et G. n'a pas observé de choc. 

Robert Clément. 

LE JOURNAL MÉDICAL FRANÇAIS 
(Paris) 

André Léri. Sur la pathogénie des trophœdèmes 
et syr le rôle du système nerveux dans la locali¬ 
sation de certains œdèmes (Le Journal médical 
français, tome XVI, n° 12, Décembre 1927). — Si 
Pierpe l^arie et Croùzon ont bien montré que les 
oedèmes généralisés pouvaient prédominer chez des 
hémiplégiques du côté de la paralysie, c'est surtout 
dans la production de certains oedèmes circonscrits 
chroniques spontanés, que Meige a groupés sous le 
vocable de trophœdèmes, que le système nerveux 
semble jouer un rô}e. 

Le trophoedème est un syndrome qui témoigne d’un 
ralentissement dans la circulation lymphatique. Ce 
ralentissement est parfois primitif et en relation avec 
une obstruction des voies lymphatiques au niveau 
des ganglions; en particulier L. rapporte un cas de 
trophœdème de la jambe consécutif à des ganglions 
tuberculeux crétacés des chaînes inguinales, hypo¬ 
gastriques çt lombo-aortiques. Le trophœdème ne 
diffère alors de l’éléphantiasis que par l’absence de 
signç inflammatoire. 

Le trouble de la circulation lymphatique est par¬ 
fois secondaire à une altération congénitale ou 
acquise des voies nerveuses. L. rapporte plusieurs 
cas de trophœdème en rapport avec des spina bifida 
et un cas particulièrement probant de trophœdème 
acquis du membre inférieur gauche où l’intervention 
sur le sacrupn montra uu cul-de-sac méningé arrêté 
à la l r ° pièce sacrée, blanchâtre, épaissi, cicatriciel, 
reliquat vraisemblable d’un processus inflammatoire. 
Les nerfs de la queue de cheval du côté gauche étaient 
minces, grêles, ne présentant que la moitié du volume 
des nerfs du côté droit. Robert Clément. 


JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

J. Paviot. Diagnostic de la lithiase cbolèdo- 
cienne multicalculeuse sans obstruction-, exis¬ 
tence probable d’une hépatite porto-biliaire primi¬ 
tive et lithiase secondaire (Le Journal de Médecine 
de Lyon, tome IX, n° 193, 20 Janvier 1928). — 
P. rapporte l’observation d’une femme de 53 ans 
atteinte d’une lithiase cholédocienne qui donnait lieu 
à très peu de manifestations douloureuses et qui 
était en outre « dissimulée » par l’absence d’ictère, 
la présence d'une grosse rate et de signes d’engoue¬ 
ment de la base du poumon droit. Le diagnostic fut 
donc longtemps hésitant. L’existence de fièvre, l’aug¬ 
mentation de l’urée sanguine jusqu’à 1 gr. 25 par 
litre ne le facilitèrent pas: L’intervention montra une 
vésicule réduite à un conduit fibreux et un cholé¬ 
doque bourré de calculs sur le point de donner une 
perforation cholédoco-duodénale. 

La lithiase multicalculeuse des gros troncs biliaires 
offrirait en général une symptomatologie plus incom¬ 
plète et plps floue que le calcul solitaire ou la 
lithiase réduite à 1 ou 2 concrétions volumineuses. 

P. admet qu’il existe avant la lithiase une hépatite 
à forme anatomique de cirrhose porto-biliaire. L’an- 
giocholite chronique ou subaiguë des gros troncs ne 
serait qu’une conséquence et un fait parallèle. La 
dilatation des gros troncs biliaires, la formation 
des concrétions calculeuses seraient l’une et l’autre 
secondaires à cette hépatite porto-biliaire primitive. 

Robert Clément. 

J. Barbier et A. Josserand. Les hypertendus à 
tension maxima variable (Le Journal de Médecine 
de Lyon, tome IX, n° 193, 20 Janvier 1928). — B. et 
J. rapportent l’observation suivie, pendant un an, 
d’une femme atteinte de néphrite chronique qui pré¬ 


sentait de fréquentes crises hypertensives durant les¬ 
quelles la tension maxima passait de 19 à 26. 

Certaines hypertensions chroniques présentent 
ainsi une très grande variabilité d e la te nsi on maxima. 
La crise hypertensive est alors réalisée parla consti¬ 
tution, lorsqu'on étudie la pulsation artérielle, « d’une 
sorte de clocher de BUrtension au-dessus de la base 
stable de la pression maxima habituelle ». On a alors 
un pouls anacrote. 

Ces clochers constituent des phénomènes instables. 
On peut avoir des crises de surtension au cours des 
hypertensions modérées, des crises d hypotension 
relative chez certains grands hypertendus chroni¬ 
ques, et des alternatives de surtension et de tension 
modérée dans la première phase de certaines hyper¬ 
tensions progressives. Robert Clément. 


LYON MEDICAL 

J, Barbier et J. Jeannin. Influence de la révul¬ 
sion thoracique sur la dynamique respiratoire 
(Lyon médical, tome ÇXLI, n° 5, 29 janvier 1928.1. 
— B. et J. se sont demandés quelle action avait la 
révulsion sur les phénomènes mécaniques de la res¬ 
piration. 

Ils ont d’abord fait cette étude expérimentale¬ 
ment chez le lapin à qui ils pratiquaient un petit 
pneumothorax pour mesurer directement l’ampli¬ 
tude des mouvements respiratoires et leur forme. 
Ils ont constaté que, sous l’influence d’un révulsif 
(sulfocyanate d’amyle), le rythme respiratoire est, 
d’abord et très passagèrement, augmenté, puis qu’il se 
ralentit d’une façon progressive et durable. A me¬ 
sure que le rythme se ralentit, l’amplitude augmente. 
Enfin, sous l’influence de la révulsion, l’inspiration 
devient plus longue. 

Chez l’homme sain, la sinapisation thoracique 
produit un ralentissement du rythme respiratoire 
qui dure plusieurs minutes, puis est suivi d’une phase 
inverse d’accélération. 

Le contrôle radioscopique permet de constater 
que la révulsion de la paroi agit sur l’hémidia- 
phragme-du même côté, d’abord en en diminuant la 
mobilité, puis, quelques minutes après, en augmen¬ 
tant au contraire cette mobilité. Dans la phase J im¬ 
mobilité, le diaphragme du côté opposé augmente 
son propre mouvement pour compensation. 

La révulsion pariétale diminue et pratiquement 
supprime les mouvements de la paroi thoracique ; 
immobilisation d’influence locale, car elle n’existe 
pas si le sinapisme est mis à distance. 

Robert Clément. 

J. Barbier et J. Jeannin. Influence de la révul¬ 
sion thoracique sur la dynamique respiratoire 
(suite et fin) (Lyon médical, tome CXL1, n° 6, 5 Fé¬ 
vrier 1928). — Avec le pneumographe on note au 
cours de la sinapisation thoracique le même ralen¬ 
tissement auquel succède une phase d’accélération. 
L’amplitude diminue, avant que le rythme soit 
touché, d'un tiers environ, puis, au moment de l’agi¬ 
tation dyspnéique, l’amplitude devient trois fois 
plus grande que l’initiale. L’inspiration est souvent 
irrégulière et saccadée. 

Le spiromètre montre une diminution du débit 
respiratoire pendant plusieurs minutes puis, lors de 
la phase d’agitation douloureuse, une augmentation 
de ce débit respiratoire. 

La révulsion à l’aide du sinapisme a donc une 
action profonde sur les divers éléments de la dyna¬ 
mique respiratoire. Pendant que commence la dou¬ 
leur passagère, il y a ralentissement, diminution de 
l’amplitude, immobilisation de la paroi et du dia¬ 
phragme, diminution du débit respiratoire. Si le 
sinapisme est maintenu en place, la douleur aug¬ 
mente et provoque de l’agitation, d’où augmentation 
des mouvements diaphragmatiques, mais la jjaroi 
reste immobilisée. 

Après l’ablation du sinapisme, la paroi reprgpd 
ses grands mouvements respiratoires. Le retour à 
la normale est rapide : au bout de 2 heures, il n’y a 
plus de modification des phénomènes njéçaijiqües. 

Robert Elément. 
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^ ♦ TUBERCULOSE • LYMPHATISME •ANÉMIE 


NERVEUSE • TUBE RC U LOS E 


PURE 


RECONSTITUANT 

LE PLUS PUISSANT-LE PLUS SCIENTIFIQUE 
LE PLUS RATIONNEL 


Se méfiei 


IMITATIONS ET DES SIMILITUDES DE NOM 
n spécifier • TRICALCINE - 


Échantillons et Littérature gratuits sur demandes 
LABORATOIRE DU PRODUITS" SCIENTIA " O' E. PERI 


Docteurs, Hôpitaux. Ambulance» 
3IN. PM* OB I" CC. *1. "UE OHAFTAL 


A/e peut être ASS URÉE 
c/une façon CERTAINE 

et PRATIQUE 

QUE PAR LA TRICALCINE PURE 

OU PAR ASSOCIATION MÉDICAMENTEUSE 

de la TRICALCINE 

Le traitement par la TRICALCINE PURE doit être complété en quelques 
cas par les associations médicamenteuses de la TRICALCINE pour 
augmenter l’assimilation calcique et réaliser les médications alternées dans 
certaines maladies chroniques : 


il AQC PULMONAIRE “OSSEUSE 
DlKLU LUD EL PÉRITONITE TUBERCULEUSE 

CROISSANCE ALLAITEMENT 

TROUBLES de DENTITION.DYSPEPSIES ACIDE 

RACHITISME SCROFULOSE.CARIE DENTAIRE 

ANÉMIE 

La TRICALCINE PURE est vendue en cachets, poudre, comprimés granulés et 
tablettes de chocolat. 

Doses : ADULTES : 3 cachets, 3 cuillers mesure poudre. 

6 cuillers mesure granulés. 

3 comprimés ou 6 tablettes chocolat par jour. 

ENFANTS : moitié de ces doses. a»g. lacom. : s«in«, i*i 
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GAZETTE HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENàES MÉDICALES DE BORDEAUX 

R. de Grailly. A propos du traitement des bron¬ 
cho-pneumonies infantiles (Gazette hebdomadaire 
des Sciences médicales de Bordeaux, tome XLIX, 
n° 8, 19 Février 1928). — G. expose les diverses 
opinions émises au V e Congrès des Pédiatres de 
langue française à Lausanne, en Septembre dernier, 
et les compare avec les conclusions de sa tbèse. 

Si les opinions sont si différentes sur l’efficacité 
de la vaccinothérapie ou de la sérothérapie au cours 
des broncho-pneumonies chez l’enfant, cela tient en 
partie à ce que tous les auteurs ne décrivent pas 
sous le nom de broncho-pneumonies des états sem¬ 
blables. De nombreuses statistiques doivent faire 
entrer sous cette étiquette de simples bronchites 
avec congestion dont le pronostic est tout différent. 

G. pense qu’il ne faut poser l’étiquette de bron¬ 
cho-pneumonie qu’à bon escient, qu’il est préférable 
de ne faire ni sérum, ni vaccin s’il n’y a pas broncho- 
pneumonie nette, car les malades guérissent alors 
avec le seul traitement classique. 

Enfin, lorsqu’on a affaire à une véritable broncho¬ 
pneumonie à foyers disséminés ou pseudo-lobaire 
on est en droit de faire soit du vaccin, soit du sérum, 
soit les deux, étant donné la gravité de la situation 
et les résultats encourageants obtenus dans les for¬ 
mes moyennes. Mais il ne faut pas abandonner le 
traitement classique, vaccinothérapie et sérothérapie 
n'étant que des procédés adjuvants et non substi¬ 
tutifs. Robert Clément. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WO CHENS CHRIFT 
(Bâle) 

E. Monnier. Traitement de l'ostéomyélite 
(Sckweizerische medizinische Wochenschrift, t, L,VIII, 
n° 6, 11 Février 1928). — M. étudie d’abord, dans ce 
rapport présenté à la XIY 11 Assemblée générale de 
la Société suisse de Chirurgie, les diverses méthodes 
thérapeutiques préconisées dans l’ostéomyélite : 
l'incision pure et simple qui, après avoir été aban¬ 
donnée, semble être de nouveau en faveur; la trépa¬ 
nation simple ou large qui, de l’avis de beaucoup, 
n’a pas donné les résultats qu’elle promettait; enfin 
les résections, qui ne sont plus guère appliquées que 
dans des cas très spéciaux (ostéomyélite des os courts 
ou plats, de la tète, du fémur, etc.). En ce qui con¬ 
cerne la vaccinothérapie M. s’est adressé surtout au 
procédé de Grégoire qui ne lui semble pas avoir 
modifié sensiblement le résultat final des ostéomyé¬ 
lites auxquelles il a eu l’occasion d’appliquer cette 

En dernier lieu, l’auteur donne le résultat d’une 
vaste enquête, faite auprès des médecins suisses, 
ayant porté sur un total de 794 cas sur lesquels des 
renseignements plus ou moins importants ont pu 
être observés. Il résulte de cette enquête que la 
mortalité générale est de 15,3 pour 100 et au maxi¬ 
mum entre 10 et 15 ans (37,8 pour 100). L’ostéomyé¬ 
lite a atteint 2 fois plus de garçons que de filles et à 
peu près également le fémur et le tibia qui forment 
à eux seuls près de la moitié des cas. L’étiologie a 
été inconnue dans la moitié des ras. Un traumatisme 
a été invoqué 18 fois sur 100. Mais à ce sujet M fait 
remarquer que les fractures non compliquées n’ont 
jamais donné lieu à des ostéomyélites. Le staphylo¬ 
coque doré existe dans 88 pour 100 des cas. L»s 
résultats de l'enquête ne parlent pas en faveur de la 
trépanation simple ou large. Tout au contraire, les 
cas traités par cette méthode semblent avoir mis 
pour guérir un temps plus long que les cas traités 
par simple incision. En tout cas la trépanation n’a 
pas empêché la formation des séquestres. Quant aux 
méthodes de vaccinothérapie ou de sérothé-apie, 
leur utili é ne semble pas avoir été mise-en évidence 
d’une façon nette pa'r cette enquête. 

, P.-E. MûRHARDr. 


DEUTSCHES ARCHIV 
FUR KLINISCHE MEDIZIR 
( Leipzig ) 

Hellmut Marx. Les troubles de l'économie 
aqueuse dans les aüections de l’hypophyse 
(Deutsches Archiv für klinische Medizin, t. CLVIII, 
n os 3 et 4, Janvier 1928). — La régulation des échanges 
aqueux est sous la dépendance d’abord des centres 
nerveux et ensuite du système endocrinien, l’un et 
l’autre étroitement associés. Parmi les glandes endo¬ 
criniennes, l’hypophyse occupe à cet égard une place 
prépondérante, mais difficile à déterminer parce 
qu'aux lésions de cet organe s’ajoutent souvent des 
lésions des centres nerveux. M., qui-a consacré 
divers travaux à des questions connexes, a étudié 
14 malades présentant de façon certaine une lésion 
de l’hypophyse, pour serrer de plus près ces ques¬ 
tions. Il a constaté ainsi que, malgré la diversité de 
leurs symptômes, tous les malades, sauf un, avaient 
un trouble marqué des échanges aqueux : rétention 
d’eau avec augmentation du poids du corps après 
épreuve de l’eau (1 000 à 500 gr. d’eau à jeun) L’in¬ 
fluence de la période préparatoire, contrairement à 
ce qui se passe à l’état normal, fut nulle, fait qui 
paraît à M. être très caractéristique d’un groupe 
d’hypophysaires. La diurèse, quand elle était influen¬ 
cée par l’épreuve de l’eau, Tétait tardivement, en 
2 heures 1/2 ou 3 heures (au lieu de 1 ou 11 /2 heure) 
et cette influence se manifestait, non régulièrement 
mais comme par vagues successives. Après l’abais¬ 
sement de la densité provoquée par l’épreuve, le 
retour à la normale était très tardif. En somme, les 
échanges aqueux entre les tissus et l'eau sont assez 
lents pour simuler l’isosténurie du rein scléreux. 
Chez ces malades, la transpiration sous l’influence 
du bain de lumière était moindre que normalement. 

M. a étudié la papule déterminée par l’application 
cataphorélique au moyen d’un courant continu 
(2 milliampères pendant 2 minutes) d’une solution 
d'histamine à 1 : 10.000, sans noter de résultats 
très nets. Par contre le sang du lobule de Tortille, 
au lieu de se diluer rapidement par arrivée du 
liquide interstitiel, se concentre nettement au bout 
de quelques minutes. La plu3 intéressante des va¬ 
riations constatées par M. fut celle de l’hémoglo¬ 
bine du sang qui augmente après l’épreuve de l’eau 
(sauf chez deux acromégales où les variations furent 
irrégulières), donnant ainsi une image « en miroir » 
de ce qui s’observe normalement. Des phénomènes 
analogues se constatent pour des sels minéraux. 

P.-E. Morhardt. 

A. Adler et H. Lemmel. Le diagnostic des affec¬ 
tions du foie : I. Cholestérine et éther de la cho¬ 
lestérine dans le sang des malades du foie 
|Deutsches Archiv für klinische Medizin, t. CLVIII, 
n°“ 3 et 4, Janvier 1928).— Ce travail, qui est fondé 
sur l'étude de 800 cas, débute par un examen des 
variations de la cholestérine et de ses éthers chez les 
iclériques. La valeur normale de la cholestérine, 
calculée par la méthode de Bloor, qui paraît clini¬ 
quement suffisante, varie entie 150 et 200 milligr. 
pour 100 gr., les éthers formant 50 à 70 p. 100 de la 
cholestérine totale. 

L’oblitération complète des voies biliaires par une 
tumeur détermine, avec une très grande régularité, 
l’augmentation de la cholestérine du sang. Les 
tumeurs du foie qui n’entravent pas l’écoulement 
de la bile ne modifient pas le taux de la cholestérine 
d’une façon uniforme. Cependant, ce taux parait 
être d'autant plus faible que le tissu hépatique est le 
siège de plus grandes masses néoformées. Lorsqu’il 
y a ictère par rétention et en même temps un taux 
faible de cholestérine dans le sang, A. et L. ont 
régulièrement trouvé un processus infectieux ou 
purulent, général ou local. La proportion d’éther de 
la cholestérine est d'ordinaire abaissée dans l’ictère 
par rétention. Quand le cholédoque est obstrué par 
un calcul, le taux de la cholestérine est très augmenté. 

Dans la cholélithiase simple, il l’est aussi assez 
généralement. Il est, en revanche, faible si la vési¬ 


cule et les voies biliaires sont le siège d’un pro¬ 
cessus inflammatoire marqué. Dans l’angiocolite, 
dans Tabcès du foie, dans l’empyèrae de la vési¬ 
cule, le taux de la cholestérine est bas. L’abais¬ 
sement des éthers de la cholestérine précède en 
pareil cas l’abaissement de la cholestérine totale au 
début du processus infectieux. La cholélithiase avec 
ictère détermine à la longue une diminution de la 
proportion des éthers. 

Dans les ictères non mécaniques, on peut se de¬ 
mander si les variations de la cholestérine du sang 
ne sont pas en rapport avec un trouble de la résorp¬ 
tion des graisses par l’intestin. Mais les effets de 
l’infection et l’augmentation de la cholestérine dans 
les hépatoses montrent que c’est un trouble du mé¬ 
tabolisme qui est à la base de ces variations et que 
la diminution de la cholestérine et de ses éthers doit 
être considérée comme l’expression d’un trouble de 
la cellule hépatique. 

Dans l’atrophie jaune aiguë du foie, la cholestérine 
est diminuée, tandis qu’elle est augmentée dans les 
formes chroniques. Dans l’ictère catarrhal, A. et L. 
ont cherché à distinguer les hépatopathies qui se 
comportent comme l’atrophie jaune du foie avec 
augmentation de la cholestérine au cours de la pé¬ 
riode régénérative, la cholangie qui se comporte 
comme l’ictère mécanique et qui provoque une aug¬ 
mentation de la cholestérine et enfin l’hépatose ou 
ictère toxique qui provoque une augmentation de la 
cholestérine lorsqu’il y a forte bilirubinurie. 

Dans les cirrhoses du foie, les valeurs sont nor¬ 
males ou légèrement abaissées. Elles ne le sout for¬ 
tement que quand l’état du malade s'aggrave. Dans 
la cirrhose alcoolique encore « compensée », la cho¬ 
lestérine est augmentée et diminuée quand l’état 
général s’aggrave. Il en est de même dans le diabète 
bronzé. Les cirrhoses par stase cardiaque ou biliaire 
diminuent plus ou moinB fortement les lipoïdes du 
sang. Dans l’ictère hémolytique, il y a abaissement 
de la cholestérine globale avec proportion normale 
d’ét er. Dans l’ictère des nouveau-nés c’est précisé¬ 
ment l’inverse qui se passe. Dans la maladie de 
Weill et dans l'ictère septique, dans la pneumonie 
comme dans tous les états infectieux, il y a diminu¬ 
tion de la cholestérine, même si l’ictère existe. Enfin 
la cholestérine est augmentée dans la gravidité, 
dans la syphilis, dans le diabète et souvent aussi 
dans l’artériosclérose; elle est normale dans l’ané¬ 
mie pernicieuse au moins au début et dans la goutte. 
Dans la paralysie agitante, dans les maladies de 
Wilson et dans l’encéphalite, elle est généralement 
augmentée. P.-E. Morhardt. 

Fritz Lange. La fonction des voies du courant 
sanguin dans l’hypertonie (Deutsches Archiv für 
klinische Medizin, tome CLVIII, n os 3 et 4, Jan¬ 
vier 1928). — L. poursuit leB recherches qu’il avait 
fait d’abord porter sur les artérioscléreux et doDt 
nous avons donné une analyse détaillée (voir La Presse 
Médicale, n° 15, 22 Février 1928). Dans ce nouveau 
mémoire, il applique aux hypertoniques les méthodes 
qu’il avait utilisées chez les artérioscléreux. Le 
nombre des hypertoniques qu’il a pu examiner est 
petit, car il a éliminé tous ceux qui, cliniquement ou 
par ses méthodes, manifestaient des symptômes d’ar¬ 
tériosclérose. Les malades qu’il a observés avaient 
une pression de 160 millim. ou davantage, la minima 
étant généralement supérieure à la normale. 

Ses recherches lui ont d’abord permis de confirmer 
l’existence de l’hypertonie familiale. 

En mesurant le temps pendant lequel le courant 
sanguin subsiste dans les capillaires péri-ungueaux 
après compression des artères du bras, il a constaté 
que les réactions des hypertoniques sont plus fortes 
que normalement et surtout que chez les artério¬ 
scléreux ; le retour du sang, après qu’on a rendu le 
doigt exsangue, tarde beaucoup plus longtemps chez 
les hypertoniques. La compression simultanée des 
artères des 4 membres détermine chez ces malades 
une telle élévation de la pression qu’il a fallu parfois 
interrompre l’expérience de crainte d’accident L’ap¬ 
plication de froid et de chaud sur la peau entraîne 
également des réactions beaucoup plus marquées 
que chez les normaux et surtout que chez les arté- 
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riosclérèüx. L’arrivée d’un rëpàs dans l’estomac 
déclenché une élévation de température extrêmement 
marquée. Les reins qui, chez les artérioscléreux, mani¬ 
festent une certaine « torpeur » au sens de Schlayer 
(fixité de l’élimination du poids spécifique èt de ia 
proportion de NaCl), présententau contraire chez les 
hypertoniques une exagération de leur fonction. Les 
reins sont en pareil cas hypersensibles : leur pouvoir 
de concentration estàugmenté, la production d’ùriné 
varie beaucoup sous l’influence des diurétiques, 
l’urine d’ailleurs ne présente aucun produit patholo¬ 
gique. Une pareille hypersensibilité du rein a pu être 
observée chez une jeune fille de 17 ans chez qui, 
3 ans plus tard, on constata l’existence d’une hyper¬ 
tonie caractérisée. Les reins de trois hypertoniques 
dont on a eu l’occasion de faire l’autopsie se sont mon¬ 
trés sans modification organique, particulièrement pas 
artériosclêrëüsè. Cependant le développement de la 
muscularisde la media des petitesartères est frappant. 

Ainsi, tandis que chez les artérioscléreux la 
réaction des voies sanguines & l’égard d’une excita¬ 
tion était diminuée, conséquence d’uue parésie primi¬ 
tive de la média, d’un élargissement des grosses 
artères et de modifications scléreuses secondaires, 
L trouve chez les hypertoniques une hypersensibi¬ 
lité des voies sanguines. Dans la grande majorité 
des cas où l’hypertonie n’est pas pure, mais associée 
à l'artériosclérose, l’irritabilité et la parésie peuvent 
être mélangées eu proportion variée et donner lieu à 
des réactions qui ne répondent ni à l’un ni à l’autre 
type. P.-E. Morhardt. 

DERMATOLOOISCHE WOCHENSCHRIFT 
{Leipzig) 

Glaubersohn et Willfand. Au sujet de la ques¬ 
tion du zona (Dermatologische Wochenschrift, tome 
LXXXVI, n° 9, 3 Mars 1928). — Après avoir rap¬ 
pelé les recherches de Lipschütz, de Kundratitz, 
de Lauda et Stôhr, de Siegl, de Driel sur l’inocula- 
bilité du zona, les auteurs rapportent leurs expé¬ 
riences personnelles sur la question. 

Le 27 Octobre 1927, ils inoculent 2 nourrissons de 
19 et 14 semaines avec le contenu de vésicules d’un 
zona ayant apparu, 5 jours auparavant, chez une fil¬ 
lette de 8 ans, dans la région dorso brachiale droite. 
L’inoculation fut faite à l’avant-bras. Wassermann 
du sang négatif. Il n’y eut aucun contact entre les 
nourrissons et l’enfant atteint de zona. Il n’y avait 
pas eu d’épidémies de varicelle à la clinique depuis 
plusieurs mois. Les deux nourrissons étaient sains ; 
ils n’avaient pas été vaccinés et n’avaient pas eu la 
varicelle. Wassermann et intradermo-réactiôn à la 
tuberculinenégatives. Les deux nourrissons inoculés 
furent placés dans deux boxes différents, en compa¬ 
gnie d’un autre nourrisson sain et non inoculé. 

Chaque nourrisson reçut, le 27 Octobre, 2 inocu¬ 
lations au bras gauche. 

Chez le l or nourrisson, de petites croûtes apparu¬ 
rent le 30 au lieu d’inoculation. Le 31, on nota une 
éruption érythémateuse à grandes plaques au bras 
inoculé, autour des genoux, sur les jambes ; pas de 
température ; cette éruption disparut le 3 Novembre. 

Le 5 Novembre (10 jours après l’inoculation), ap¬ 
parut au niveau de l’inoculation inférieure une petite 
vésicule à contenu clair. Le 6, au même point, nou¬ 
velle vésicule à contenu laiteux, ombiliquée au cen¬ 
tre, entourée d’une auréole rouge qui s’assèrhe 
le 8, et se recouvre d’une croûte le 10. Le 12 No¬ 
vembre, l’auréole s’étend. 

Le 13, apparaissent quelques petites papules iso¬ 
lées, surmontées d’une petite vésicule, sur le front, 
le sourcil droit, l’aine droite, le pubis, derrière 
l’oreille gauche, l’avant-bras droit. Le 15, nouveaux 
éléments à la lèvre inférieure et à l’ombilic. Lès 
premiers éléments pâlissent et commencent à ré¬ 
gresser. Le 23, l’éruption est disparue. 

Quant au 2° nourrisson inoculé, il ne présenta 
qu’une légère réaction inflammatoire locale, sans 
éruption généralisée. 

Le 27 Décembre (2 mois après la l re inoculation), 
ou fit chez le 1 er nourrisson une nouvelle inoculation 
au bras droit avec le contenu de vésicules d’un zona 


brachial survenu 3 jours avant chez un homme de 
25 ans. Le 8 Janvier, apparut une réaction locale et, 
le 13, une éruption généralisée formée dé papules 
miliaires et de papulo-vésicules. 

Il est & noter que les 2 nourrissons non inoculés, 
placés dans le même box que lés nourrissons ino¬ 
culés, ne présentèrent aucune éruption. 

Ces expériences constituent une contribution inté¬ 
ressante à là question, si discutée aujourd’hui, de 
l’unicité du virus du zona, de l'inoculabilité et de 
l’immunité de cette aflection. R. Biirniek. 


DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

Uiiibër et Rosëübërg. Ictère régional (cônlribü- 
tion à l’étude de la valeur de la méthode des 
phlyctènes dans les recherches sur les tissus) 
(Deutsche medizinische Wochenschrift, tome L1V, 
n" 3, 20 Janvier 1928). — La constatation du subic¬ 
tère conjonctival comme signe précoce ou isolé d’un 
ictère est communément attribuée à la plus grande 
facilité de son observation à ce niveau par suite de 
la blancheur du fond cornéen. U. et R. proposent une 
interprétation différente de ce symptôme basée sur 
l’étude des ictères régionaux. Ils ont, en effet, 
observé à plusieurs reprises cette forme d’ictère, 
niée par les auteurs classiques; le plus souvent, la 
coloration se fait sur là moitié supérieure du corps ; 
dans un cas, la jaunisse dominait sur la jambe droite 
et les conjonctives, ët respectait le tronc et les 
membres supérieurs. 

L’application de vésicatoires chez ces malades a 
montré, dans la sérosité des phlyctènes, une teneur 
en bilirubine égale dans les régions ictériques ou 
non colorées. 

Il existe donc une prédisposition de certains tissus 
à se colorer, et c’est à cette propriété spéciale qu’on 
peut attribuer aussi bien le subictère conjonctival 
que les ictères régionaux. 

En outre, ces observations démontrent que l’exa¬ 
men des phlyctènes renseigne sur la constitution 
hùmoràle de l’organisme et non sur celle des tissus 
au niveau desquels on les observe : en effet, la séro¬ 
sité des phlyctènes correspondait à celle du sérum 
sanguin et était également teintée dans les parties 
du corps atteintes de jaunisse et dans celles qui ne 
l'étaient pas. G. Dreyfus-Séi:. 

Armia et Ishihara. Epidémiologie de la tuber¬ 
culose dans les régions jusqu’alors indemnes du 
Japon (Deutsche medizinische Wochenschrift, t. LIV, 
n° 4, 27 Janvier 1928). — Le Japon possède encore 
actuellement des régions vierges de toute bacillose 
à côté d’autres où la pénétration de l’infection a pu 
être suivie comme une véritable épidémie. 

A. et I. font l’étude de cette pénétration en clas¬ 
sant la tuberculose au point de vue immunitaire 
en 3 groupes : 

• 1° Forme aiguë sur terrain vierge ; en général 
mortelle; 

2° Immunité relative déterminant des formes lo¬ 
calisées, d’évolution variable; 

3° Immunité complète ; tuberculose occulte, la¬ 
tente, sans manifestations cliniques. 

La l r ° forme a été observée lors de l’introduc¬ 
tion de l'infection au Japon; une série de cas fami¬ 
liaux, dont la filiation a été nettement observée, 
démontrent la parenté de cette forme avec les tuber- 
culosès aiguës de primo-infection des nourrissons 
en pays infecté. 

L'évolution est aiguë, on n’observe aucun phéno¬ 
mène de type allergique tel que les pleurésies, les 
bacilloses cutanées; les localisations pulmonaires 
avec hémoptysies, les formes chirurgicales man¬ 
quent absolument. 

CeB formes aiguës ont été observées lors de la 
contamination en chambre cloBe, par les goutte¬ 
lettes projetées par la toux. Il en est de même des 
lésions du 2° groupe présentées par des sujets déjà 
partiellement immunisés. 

Par contre, les virus desséchés anciens paraissent 


atténués, et c’est à eux que pourraient être dues les 
tuberculoses occultes véritablement préservatrices. 

Eh somme, l’ëpidêmiologië de la tuberculose au 
Japon suit, dans ses grandes lignes, la marche que 
l’on pouvait prévoir et obéit aux lois actuellement 
admises de l’infection bacillaire. 

G. Dreyfus-Sée. 

Richter. Etude de la pyrêtothèrapie dans les 
divers stades de la syphilis (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, tome LIV, n° 6, 10 Février 1928 ët 
n° 7, 17 Février 1928). — De ses observations sur 
la thérapeutique de la syphilis par la fièvre provo¬ 
quée, R. garde l’impression d’un progrès considé¬ 
rable accompli dans la lutte contre l’infection tré- 
ponémique. 

Mais cette thérapeutique ne lui parait pas devoir 
être réservée aux stades avancés. 11 la préconise, au 
contraire, dès le début de la maladie et considère 
que les accès fébriles agissent en rendant les 
méninges et les vaisseaux plus perméables, plus 
accessibles aux influences de toutes les médications 
chimiques que l’on emploiera ultérieurement, et 
permettent même l’action sur des foyers qui échap¬ 
paient jusqu’ici à tous les médicaments. 

Jusqu’à présent l’hésitation des médecins devant 
l’emploi précoce de la pyrétothérapie provenait de 
la nécessité de déterminer chez un malade une affec¬ 
tion sérieuse telle que la malaria, pourlui éviter de 
très problématiques complications nerveuses ulté¬ 
rieures. C’est pour répondre à ces objections que R. 
a pratiqué sur plusieurs malades des injections de 
« Dephagin » (nucléinate de soude), médicament 
provoquant par injection intraveineuse de violentes 
réactions fébriles. Ces injections répétées n’ont sans 
doute pas un effet strictement superposable à 
l’action continue exercée par l’infection malarienne, 
mais l’hyperthermie considérable et brusque ainsi 
obtenue paraît être efficace et ce procédé a le grand 
avantage de n’être pas dangereux et de permettre de 
régler à volonté l’intervalle et l’intensité des accès 
selon l’état du malade. 

R. insiste d'ailleurs sur la nécessité de considérer 
la pyrétothérapie comme une thérapeutique prépa¬ 
rante, sensibilisante, mais incapable parfois d’agir à 
elle seule. Elle rend le sujet plus apte à être amé¬ 
lioré ou parfois guéri par les médications antisyphi¬ 
litiques habituelles. 

Ce n’est donc qu’en association avec les médica¬ 
ments usuels que cette thérapeutique doit être uti¬ 
lisée. G. Dreyfus-Sée. 

P. Fleischmann. La question du danger des 
petites doses de mercure (Deutsche medizinische 
Wochenschrift , tome LIV, n° 8, 24 Février 1928). — 
Les petites doses de mercure peuvent entraîner des 
troubles généraux, en particulier de la fatigabilité, 
une inaptitude au travail intellectuel, parfois de la 
céphalée, une tendance dépressive, le tout accom¬ 
pagné ou non de légère stomatite. 

L'étiologie de ces syndromes variés peut ê.re 
retrouvée facilement, il s’agit soit d’inbalation de 
vapeurs hydrargyriques, intoxication profession¬ 
nelle, soit d’absorption de mercure contenu dans 
des amalgames dentaires (amalgames de cuivre sur¬ 
tout, plus rarement d’argent). 

La détermination des lésions paraît liée à une 
sensibilité organique spéciale qu’aucun symptôme 
ne permet de prévoir. 

En pratique ces phénomènes doivent être retenus 
car ils commandent la surveillance de tous les indi¬ 
vidus manipulant le mercure pour éviter des acci¬ 
dents professionnels et surtout, en pratique dentaire, 
la suppression absolue des amalgames de cuivre dont 
le danger ne saurait être trop souligné. 

G. Dreyfus-Sée. 

MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

Rappis. Nos connaissances actuelles sur l’acé- 
tonurie et sur l’acidose Banguine post-opératoires 
(Medizinische Klinik, tome XXIII, n° 49, 9 Décembre 
1927). — L’article de K. est une revue générale de 
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la question et comporte une bibliographie impor- 

La fréquence de l'acétonurie post-opératoire est 
diversement appréciée et varie, selon les statisti¬ 
ques, de 21 pour 100 à 89 pour 100. Elle ne semble 
guère influencée par le mode d’anesthésie, car elle 
s’observe aussi bien après la narcose à l’éther ou au 
chloroforme qu’après l’anesthésie rachidienne ou 
même après l’anesthésie locale. L’abondance de 
l’acétonurie et de l’acétonémie est généralement mo¬ 
dérée, mais Gramen a vu l’acétonurie atteindre 
5 gr. 28 pour 1.000, et l’élimination d’acide [3-oxybu- 
tyrique 24 gr. 80 pour 1.000, le lendemain de l’opé- 
ratiou, chez une femme à laquelle on avait enlevé un 
kyste de l’ovaire L’élimination dure 48 heures au 
plus. Les corps cétoniques du sang peuvent atteindre 
0 gr. 15 à 0 gr. 30 pour 1.000 au lieu de 0,01, chiffre 
normal. On signale un cas où le taux aurait atteint 
2 gr. 55 pour 1.000. 

La cause intime de l’acétonémie post-opéraloire 
est encore problématique : défaut d’oxydation ? ou 
troubles de désassimilation des graisses et des 
albumines ? 

Le mode d’anesthésie, la durée et la gravité de 
l’opération ne paraissent pas tenir directement l’acé¬ 
tonémie sous leur dépendance. Par contre, on 
remarque que les enfants et les femmes y sont 
prédisposés davantage. Les opérations abdominales 
ou thyroïdiennes semblent aussi favoriser particu¬ 
lièrement l’acidose. 

L'acétonémie s’associe souvent à une baisse de la 
réserve alcaline et à une élévation du taux de l’am¬ 
moniaque urinaire, mais ces diverses altérations ne 
se comportent pas toujours parallèlement les unes 
aux autres. La diminution de réserve alcaline reste 
toujours peu marquée (Wymer), et, dans certains 
cas, elle pourrait être remplacée par une augmen¬ 
tation : d’après Wymer, expérimentalement et clini¬ 
quement, la narcose et le choc opératoire crée¬ 
raient une tendance à l’acidose, alors que l’hémorragie 
déterminerait plutôt l’alcalose. K. a personnelle¬ 
ment constaté que l’acidose s’observe après les 
anesthésies locales ou après les rachi-anesthésies 
aussi bien qu’après les narcoses générales. 

L'acidose ne paraît pas être la conséquence de 
l'acétonémie, car elle est beaucoup plus précoce et 
apparaît aussitôt (Wymer, Kappis), et, inversement, 
elle disparaît souvent au moment où l’acétonurie se 
manifeste. Outre les corps cétoniques, il y a certai¬ 
nement d’autres acides, encore inconnus, qui inter¬ 
viennent 

Les signes cliniques, qu’on a voulu attribuer à 
l’acidose ou à la cétose post opératoires, semblent 
dénués de valeur : on les observe souvent sans 
acétonurie, et ils font souvent défaut dans les fortes 
acétonémies (Stegemann). L’acétonurie ne comporte 
même pas d’indication pronostique bien nette. 
Stegemann, par exemple, sur 15 basedowieunes, n’a 
eu que 2 décès, et c’étaient les deux seules malades 
qui n’avaient pas présenté d’acétonurie post-opéra¬ 
toire. 

Cependant il vaut mieux essayer de lutter contre 
l’acido cétose post-opératoire. Préventivemeot, il 
faut se méiier de ce qui y prédispose : choc, hémor¬ 
ragies, diète prolongée, diarrhée, refroidissement, 
opérations p r o'ongées sur l’intestin, insuffisance 
rénale, excitation psychique ; le b'carbonate de 
soude par la bouche, le goutte à goutte glucosé 
rectal sont indiqués. Au besoin, après l’opération, 
si l’acido-cétose paraît atteindre un degré excessif, 
on pourrait y joindre l’injection sous culaüée d'in¬ 
suline. J. Mouzon. 

A. Glasscheib. L’ozène primitif est-il une avi¬ 
taminose? (Medizinisclie Klinik, t. XXIII, n° 49, 
9 Décembre 1927). — Mac Carrison, Kramer <t 
Mori ont observé que, dans la xérophtalmie expéri¬ 
mentale des rats, les troubles trophiques intéressent 
non seulement la conjonctive, mais aussi les glandes 
lacrymales, dont l’action insuffisante est sans doute 
à l'o'igine des lé-dons cornéennes. Les glandes 
salivaires, les glandes des vo'es respiiatoires supé¬ 
rieures et même des bronches part cipent à rétte 
atrophie. Sur ce dernier point, les lésions expéri¬ 


mentales ainsi réaliséés ressemblent beaucoup à 
celles de l’ozène. Ce rapprochement a incité à 
traiter l’ozène par la vitamine A lipo-soluble de 
l’huile de foie de morue (2 à 3 cuillerées & soupe 
par jour) ; or ce traitement exerce déjà au bout de 
2 semaines une excellente influence sur l'odeur de 
l’haleine et sur les croûtes. 

La lésion des glandes salivaires des rats xéroph- 
talmiques a conduit G. à se demander, par analogie, 
si l’on ne pouvait trouver, chez les malades atteints 
d'ozène, des signes de lésions pancréatiques. Il 
rechercha, à cet effet, par la méthode de Rona et 
Pavlovic, la présence de lipases, et, en particulier, 
de lipase pancréatique (qui se distingue par sa 
résistance à l’atoxyl) dans le sérum de 30 ozéneux. 
Ses conclusions sont les suivantes. Dans l’ozène 
syphilitique, o'n ne trouve pas ou presque pas de li¬ 
pases dans le sérum. Dans l’ozène secondaire à des 
sinusites, les lipases du sérum sont diminuées, mais 
il n’y a pas de lipases pancréatiques, atoxylo-résis- 
tantes, dans le sérum. Dans ces deux variétés 
d’ozène, l’huile de foie de morue reste inefficace. Au 
contraire, dansl’ozène primitif, les lipases du sérum 
sont bien diminuées,-mais on retrouve dans le sang 
des lipases pancréatiques, ce qui indiquerait l’atro¬ 
phie de ce viscère. C’est dans cette variété que l’huile 
de foie de morue exerce toute son action thérapeu- 

Cette théorie de l’ozène expliquerait les relations 
évolutives de l'ozène avec la puberté féminine, ou 
même masculine, qui transforme le métabolisme des 
lipoïdes ; la fréquence plus grande de l’affection 
dans le sexe féminin et dans certaines familles ; 
enfin sa prédilection pour les classes les plus 
pauvres et les plus mal alimentées de la population. 
11 faut noter, d’ailleurs, que bien des ozéneux mani¬ 
festent un dégoût électif pour les graisses. Enfin 
l’ozène peut s’associer à l’anémie pernicieuse : G. en 
rapporte un cas (les caxactères hématologiques sont, 
à vrai dire, peu caractéristiques) dont l’état a été 
fort amélioré par l'huile de foie de morue phosphorée, 
tant au point de vue de l’anémie qu’au point de vue 
de l’ozène. L'infection dans l’ozène ne joue qu’un 
rôle secondaire; elle ne se produit que par le fait de 
l’atrophie de la muqueuse qui lui prépare le terrain. 

G. traite, conformément à cette théorie, l’ozèDe 
primitif par l’huile de foie morue biologiquement 
contrôlée à l’égard de Ba teneur en vitamine A, et 
phosphorée à 0 gr 01 pour 150 gr. Il y joint la vacci¬ 
nation de Perez Hofer ou une protéinnthérapie non 
spécifique, qui a la même valeur. J. Mouzon. 

F. Klemperer. Les transformations de nos con¬ 
ceptions au sujet du développement de la tuber¬ 
culose pulmonaire [Medizinisclie Klinik, t. XXIII, 
n° 51, 23 Décembre 1927). — K. rappelle tout d’abord 
les notions, aujourd’hui classiques, surla tuberculose 
pulmonaire de l’enfant ; le « complexe primaire », 
avec un chancre d’ino-ulation généralement basal, 
et sa réaction ganglionnaire relativement intruse, 
pqis les processus secondaires, d’origine pulmonaire 
ou ganglionnaire, ou exogène, parmi lesquels deux 
types sont plus spéciaux à la tuberculose jeune : 
d’une part, la tuberculose hématogène à tous ses 
degrés, depuis la tuberculose miliaire granulique 
jusqu’aux tuberculosf s disséminées curables, dont 
la localisation n'est presque jamais apicale; d'autre 
part, les processus d’infiltration périforale, dont la 
' nature est encore discutée, qui peuvent simuler 
absolument, au point de vue clinique et radio o 
gique, une tuberculose aiguë pulmonaire ou bron- 
cho pneumonique, mais qui se distinguent par Pur 
évolution relativement favorable, la rétrocession 
étant fréquente en quelques semaines ou quelques 
mois, sans que la caséification soit cependant bien 

K. s'attache à montrer que beaucoup de traits de 
la tuberculose pulmonaire infantile peuvent se re¬ 
trouver dans la tuberculose pulmonaire de l’adulte. 

Il combat tout d’abord le dogme du début insi¬ 
dieux et apical de la tuberculose pulmonaire de 
l'adulte par des exemples qui montrent que les 
foyers apicaux ne représentent le plus souvent que 
des foyers anciens et guéris. Plus rarement, il s'agit 


de foyers ouverts et évolutifs, mais cette localisation 
est en général remarquable par la bénignité de son 
pronostic. Quelques observations de IC. donnent à 
penser que, exceptionnellement, la tuberculose api¬ 
cale pourrait suivre une marche extensive, de haut 
en bas, mais K. ne connaît aucune observation plei¬ 
nement démonstrative à cet égard. 

Il insiste ensuite sur la fréquence des infiltrations 
pneumoniques périfocales, analogues à celles de 
l’enfant, et susceptibles, comme celles-ci, de rétro¬ 
céder. 

Puis il recherche l’origine des foyers multiples et 
contemporains, qui se disséminent souvent dans les 
régions les plus diverses des deux poumons, quel¬ 
quefois dans leB sommets, mais jamais exclusive¬ 
ment dans les sommets, et auxquels il attribue 
volontiers, dans un certain nombre de cas, une ori¬ 
gine hématogène. 

Il conclut qu’il ne faut pas exagérer les différences 
qui séparent la tuberculose pulmonaire de l’adulte 
de celle de l’enfant. 

Enfin, il discute la conception de Ranke (de Mu¬ 
nich) au sujet des stades évolutifs de la tuberculose 
pulmonaire. Cet auteur distingue une phase pri¬ 
maire, de chancre d’inoculation et de réaction 
ganglionnaire (normergie), une phase secondaire 
d’hyperergie, au cours de laquelle se manifestent les 
processus d’extension hématogène, lymphatique et 
périfocale ; enfin, une phase tertiaire, d’immunité re¬ 
lative, s^u cours de laquelle la tuberculose reste li¬ 
mitée à l’organe atteint et s’y propage exclusive¬ 
ment par voie canaliculaire, c’est-à-dire par aspira¬ 
tion et par embolie -bronchique dans le cas du pou¬ 
mon, qui est le cas le plus fréquent. 

K. n’admet pas cette classification évolutive de 
Ranke au point de vue clinique, car il est impos¬ 
sible d’établir une démarcation entre le stade secon¬ 
daire et le stade tertiaire. D’autre part, il ne faut ni 
exagérer le rôle de l’allergie, ni sous-estimer celui 
du foyer ; allergie et foyer d’infection sont en per¬ 
pétuelle interaction l’un sur l’autre. 

J. Mouzon. 

M. SemeranSiemianowski. Névroses cardio- 
vasculaires liées à l’insufilsance des glandes gé¬ 
nitales (Medizinisclie Klinik, tome XX1U, n 0B 51 et 
52, 23 et 30 Décembre 1927). — S. a remarqué une 
augmentation de fréquence considérable des I roubles 
cardiaques fonctionnels aux diverses étapes de la vie 
génitale de la femme, surtout depuis les périodes 
agitées et difficiles de guerre et d’après-guerre, et 
plus particulièrement dans les milieux israélites de 

Que ce soit lors de la puberté, au moment des 
époques menstruelles, au début de la grossesse, ou 
surtout dans les mois ou dans les années qui pré¬ 
cèdent et qui suivent la ménopause, les troubles 
cardiaques, à quelques nuances près, se retrouvent 
tous à peu près les mêmes ; battements de coeur, 
sensations de vide, de pression ou de constriction, 
piqûres localisées ou oppression, douleurs thora¬ 
ciques, avec hyperesthésie et irradiations brachiales 
gauches, pouvant simuler absolument l'angine de 
poitrine, sensations d'arrêt du coeur. 

Le rythme cardiaque est souvent un peu accéléré, 
plus rarement ralenti. Il n’est pas rare d’observer 
de l’arythmie respiratoire, des extrasystoles, même 
de la fibrillation auriculaire. Mai» <>n n'observe pas 
de véritable dilatation ou de véritable hypertrophie 
cardiaque d’origine purement fonctionnelle. 

Ce sont les signes vasculaires qui sont les plus 
caractéristiques ; veii es dilatées et variqueuses, 
extrémités refroidies, engourdissements, fourmille¬ 
ments et paresthésies, acrocyanose, pâleurs locali¬ 
sées, légers oelèmes, dermographisme, 1 ouffées de 
chaleur, frissons, épuisements subits. S. attribue 
tous ces symptômes à une dystonie vasculaire péri¬ 
phérique à une « dysdlarrhèBe », selon l’cxpreFsion 
de R. Schmidt. Souvent, en outre, res symptômes 
s’accompagnent de variations de la tension artérielle, 
tantôt dans le sens de l’hypertensiou, tantôt dans le 
sens de l’hypotension (Martini <t Pierach); parfois, 
c’rst la variabilité de la tension qui est le fait le plus 
manifeste. 
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A ces symptômes cardio-vasculaires se joignent 
habituellement des symptômes mentaux du type 
dépressif ou psycho-asthénique, des troubles gastro¬ 
intestinaux qiii témoignent d’un déséquilibre vago- 
sympathique, enfin, danà ceriains cas, des manifes¬ 
tations hémorragiques. 

Certains symptômes cardio-vascùlàires sont plus 
spéciaux à telle période de la vîé génitale : ainsi, 
l’acrocyanose, les signes de dysdiarrhèse, les mi¬ 
graines, les lipothymies sont surtout le fait des 
femmes jeunes. Au contraire, la fausse angine, la 
tachycardie et l’hypertension artérielle légère (syn¬ 
drome de Mannabergj s’ôbsërvént plutôt à l’âgè de 
la ménopause. 

A côté de ces syndromes cardio-vasculaires épiso¬ 
diques, il en est de permanents, qui peuvent être 
liés à un état chronique d’insuffisance génitale. Ce 
serait le cas, en particulier, pour tout un groupe 
d’ « hypotensions constitutionnelles ». 

D’autre part, les névroses cardiaques d'origine 
génitale se retrouvent chez l’homme; leur origine 
est, il est vrai, plus difficile & reconnaître que chez 
la femme, mais ii est des sujets chez lesquels la 
morphologie infantile, le caractère plus ou moins 
ambigu des caractères sexuels secondaires, l’activité 
génitale manifestement réduite, l’épuisement exa¬ 
géré qui succède au coït permettent d’incriminer 
l’insuffisance dès glandes sexuelles. Même chez 
l'homme, S. admet, d'ailleurs, qu’il existe une 
« ménopause » qui peut être, chez les sujets prédis¬ 
posés, plus ou moins troublée. 

Au point de vue pathogénique, les troubles fonc¬ 
tionnels cardiaques, qui accompagnent l’insuffi¬ 
sance génitale, sont assurément liés à un complexus 
endocrinien complexe, dans lequel la sécrétion joue 
un rôle important. Le jirôcëssus humoral agit sur 
l'équilibre vago-sympathique et sans doute sur les 
centres régulateurs du mésocéphale; cette action 
s’exerce peut-être par l’intermédiaire des variations 
de la concentration du sang en ions Ca. 

Le pronostic est bon en général. Le traitement 
comporte les règles habituelles de l’hygiène des 
névropathes. S. recommande les bains carbogazeux, 
sauf chez les hypertendus, pour lesquels ils seraient 
formellement contre-indiqués. Il déconseille l’iode, 
qui donne généralement de mauvais résultats. 

Enfin, l’opothérapie ne doit pas être négligée, 
sürtout chez les jeunes : malgré l’imperfection des 
extraits dont nous disposons, elle donnerait des 
résultats dans une proportion que S. évalue à 30 à 
40 pour 100 des cas. Mais il importe de choisir le type 
d’extrait indiqué (corps jarne dans les troubles qui 
accompagnent la menstruation, hormone folliculaire 
au moment de la ménopause). De plus, il ne faut 
utiliser qtië des produits liquides, frais (là date dé 
préparation doit être inscrite), soigneusement dosés 
en unités-souris, de manière à pouvoir^ employer 
les doses relativement élevées qui, seules, peuvent 
exercer une action physiologique. 

J. Mouzon. 


WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

fibsôiibàum. Régénération du pancréas après 
radiothérapie (Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XL, n° 42, 20 Octobre 1927). — Ces essais ont 
été entrepris par analogie avec les résultats obtenus 
en irradiant le testicule. Dans cet organe, en effet, 
on observe, à la suite de la ligature du canal défé¬ 
rent ou par irradiation de l’organe, les résultats sui¬ 
vants ; les cellules proprement génitales, celles qui 
possèdent presque exclusivement une fonction excré¬ 
trice, se trouvent lésées, alors que les celluleB 
interstitielles qui constituent l’organe de sécrétion 
interne sont indemnes ou même s’hyperlrophicnt. 
Ces résultats sont très nettement appréciables chez 

En ce qui concerne le pancréas, la ligature des 
canaux excréteurs donne lieu à d’importantes lésions 
des cellules acineuses et à une hypertrophie parfois 
énorme des ôéllüles insulaires. 

Lés essais ont porté sur 3e jeunes cotjs, dont il 
est facile d’extérioriser le jjancréâsj pendant l'irrâ- 
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diation, l'organe était constamment baigné dans une 
solution de sérum physiologique. On observe après 
radiothérapie une destruction des cellules acineuses 
et, d’autre part, une stimulation des éléments insu¬ 
laires se traduisant par un grand nombre de mitoses. 

Ces expériences tendent à démontrer que la radio¬ 
thérapie n’inhibé pas les facultés de régénération 
des tissus et qüë même parfois qu'elle les stimule. 

Il semble donc logique & R. d’essayer chez les 
diabétiques la radiothérapie du pancréas dont lës 
résultats lui ont semblé jusqu’ici favorables. 

G. Basch. 

Gaubôch et Ludwig. Traitement expérimental 
de l’empoisonnement parle véronal (Wiener kli- 
nisclie Wochenschrift, tome XL, n° 52, 29 Décem¬ 
bre 1927). — La fréquence des empoisonnements 
volontaires à l’aide de soporifiques incite à en fixer 
un traitement scientifique. 

Pour peu que l’on ne soit appelé que tardivement 
auprès de l’intoxiqué et que le poison ait été déjà 
notablement résorbé, il faut s’efforcer par tous les 
moyens d’en favoriser l’élimination. La saignée (ou 
le lavage du sang), les diurétiques, la ponction lom¬ 
baire agissent dans ce sens. 

G. et L. ont essayé d’aller plus loin et ont procédé 
chez le cobaye à divers essais, après administration 
d'un» dose mortelle de véronal. Us ont pratiqué de 
grands lavages de la cavité abdominale à l’aide de 
solutions glucosées, ou de suspension de charbon, 
ce corps jouant le rôle d’absorbant. Il a paru à 
G. ét L. que la toxicité du produit était notablement 
diminuée par l’introduction de charbon dans l’orga¬ 
nisme, de quelque manière qu’on la réalisât. 

Enfin les auteurs ont essayé de parer aux effets 
toxiques en réalisant chez l’animal empoisonné une 
circulation croisée avec un animal sain; ces essais 
ont donné des résultats encourageants, 

Au cours de ces expériences, ils ont pu noter que 
la cause de la mort résidait presque uniquement 
dans les lésions des capillaires et tenait également 
aux complications respiratoires. G. Bascu. 

Simnitzky. Le traitement de l'ulcère de l’es¬ 
tomac par l'insuline ( Wiener Klinische Wochen¬ 
schrift, tome XL, n° 52, 29 Décembre 1927). — Cette 
méthode thérapeutique s’appuie sur les théories 
tendant à attribuer à l’acidose la pathogénie de 
I’ulcus gastrique; or, l’insuline, « alcalinisateur de 
choix », suivant les termes de M. Labbé, ramène 
vers l’équilibre la vagotonie habituelle au cours de 
cette affection, supprimant du même coup tous les 
phénomènes spasmodiques : douleurs et vomisse- 

Un premier groupe de malades, constitué d’ulcé¬ 
reux récents et soumis à un régime peu sévère, 
auquel on adjoint obligatoirement 100 gr. de purée 
de pommes de terre aux deux principaux repas, reçoit 
de 10 à 20 unités d'insuline un quart d’heure avant 
le repas. Chez 7 sur 12 des malades ainsi traifés, on 
vit apjiaraîtrè, au bout de 5 à 6 jours de ce traite¬ 
ment, une amélioration notable portant sur la dou¬ 
leur, les hémorragies et l’état général. En même 
temps, on notait une disparition complète de la vago¬ 
tonie, que venait vérifier l'examen radiologique. 

Le 2° lot de malades comprend des ulcères plus 
anciens (remontant de 1 à 2 anej, mais sans compli¬ 
cations. Là encore, la cure insulinique, à la dose de 
20 à 30 unités par jour, donna d’excellents résultats 
et même dans un cas on put noter l’intégrité radio¬ 
logique complète. 

Les résultats sont plus inconstants dans les cas 
d’ulcus compliqués, mais là encore on observe une 
sédation réinàrquable des signes avec amélioration 
de l’état général. G. Basch. 

Freund. Vaccinothèrapie du rhumatisme chro¬ 
nique (Wiener klinische Wochenschrift, tome XL, 
n» 52, 29 Décembre 1927). — F. a étudié dans de 
nombreux cas de rhumatisme chronique la vaccina¬ 
tion par la méthode de Ponndorff. Il a traité 50 ma¬ 
lades à l’aidg de ce procédé et 17 par le. « cuti-vac¬ 
cin ». Voici les conclusions auxquelles il est arrivé 
après une obsèrvation attentive : 
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1° La méthode est totalement inoffensive ; il est 
cependant contre-indiqué chez les tuberculeux 

2° Les résultats sont assez médiocrès dans l’en- 
semblé. Ils sont peu probants dans les cas vraiment 
accusés qui constituent une réelle infirmité. Dans 
les cas moins graves, ils sont souvent éphémères. 
Parmi les variétés de rhumatisme qui bénéficient le 
plus de la méthode, il faut noter avant tout le rhu¬ 
matisme musculaire, les névralgies et états analo¬ 
gues, et la polyarthrite chronique primitive. 

3° Dans le rhumatisme déformant vrai, la méthode 
de Ponndorf ne se substitue en aucune façon aux 
différentes physiothérapies qui restent les traite¬ 
ments les moins inefficaces. G. Basch. 

Porges. Traitement des œdèmes par le foie 
( Wiener klinische Wochenschrift, tome XL, n° 52, 

29 Décembre 1927). — Cette courte note concerne 
une observation de Groszmann qui vit, à la suite 
du traitement par le foie, au cours d’une néphrite 
grave, s’établir une diurèse importante en même 
temps que fondaient les oedèmes. 

L’action diurétique de la méthode de Minet-Mur¬ 
phy fut tout d’abord manifeste au cours d’une ané¬ 
mie pernicieuse avec oedèmes; au bout de 3 jours de 
curé par le foie et ajjrès des essais thérapeutiques 
infructueux, on vit s'établir une diurèse importante 
amenant une perte de poids de 10 kilogr. 

C’est à la suite de ces succès qu’on eut l’idée d’ad¬ 
ministrer le foie au cours d’œdèmes cardiaques et 
d’ascite de cirrhose. Dans tous ces cas, l’action diu¬ 
rétique du foie parut des plus nettes. 

G. Basch. 

LA CLIN IC A CHIRURGICA 
(Milan) 

Fumagalli. Les chordomes sacro-coccygiens (la 
Clinica chirurgien, t. III, fasc. Il, Novembre 1927). 

-— Les chordomes développés aux dépens des restes 
embryonnaires du tissu chordal, qu’ils rappellent 
par la morphologie et l'évolution de leurs cellules, 
ont été décrits en 1857 par Virchow sous le nom 
d "ecchondrosis pliysaliphoia, variété de tumeurs 
cartilagineuses. Leur origine réelle fut reconnue 
par Müller en 1858, démontrée par Ribbert en 1894. 
Crues d’abord exceptionnelles, elles sont devenues 
plus fréquentes à mesure qu’on les connaissait mieux. 
Les deux tiers des cas rapportés sont postérieurs à 
1910. 

Leurs sièges électifs «ont les régions sphéno- 
occipitale et sacro-coccygienne. Il en existe aussi de 
lombaires et de cervicaux. 

En 1914, Alezais et Peyron, dans leur étude de la 
destinée de la chorde dorsale, ont pu suivre l’histo- ec 
genèse et l’évolution histologique de ces tumeurs. 
En dépit d’assez nombreux travaux qui suivirent, le 
nombre des faits rapportés reste minime (26 chor¬ 
domes sphéno-occipitaux, 29 sacrococcygiens). 

Dans l’étiologie naturellement mystérieuse des 
chordomes sacro coccygiens (dont F. rapporte un 
cas, le 30° de la littérature), le rôle du trau¬ 
matisme mérite d’être signalé. On le retrouve une 
fois sur cinq : Bérard, Dunet, Peyron se demandent 
s’il ne contribue pas à ébranler les restes de tissu 
chordal dans leurs rapports avec l’os voisiD, et à 
déterminer leur prolifération. Le chordome se 
voit surtout à l’àge moyen de la vie, vers 50 ans. 
Les observations récentes tendent à en faire surtout 
une tumeur des jeunes. Il est plus fréquent chez 
l’homme. 

11 peut atteindre un volume considérable (25 cm. 
sur 30, dimensions d’une tête d’adulte). La plupart du 
temps il se développe vers l’excavation pelvienne, 
dans la concavité sacrée. La forme est généralement 
ovoïde. Une capsule le recouvre. La consistance 
varie de la mollesse à la rénitence élastique (cas 
habituel), à la dureté franche; la transformation 
muqueuse ou colloïde est fréquënle à un stade 
avancé. La structure est lobulée. C’est aux myxomes 
deB glandes salivaires et aux cancers colloïdes que 
les chordomes ressemblent macroscopiquement le 
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plus. Ils détruisent largement le sacrum, le coccyx, 
compriment les éléments de la queue de cheval, 
n’ulcèrent qu’exceplionnellement la peau (cas de De 
BernardiL 

Microscopiquement, structure alvéolaire, compar¬ 
timentée par des travées scléreuses parties de la 
capsule, travées de tissu fibreux adulte, trabécules 
plus fines de tissu conjonctif jeune, riche en cellules, 
et prenant, au centre de la tumeur, un caractère 
myxomateux. Ces travées contiennent des vaisseaux 
sanguins à parois nettes, escortés de traînées de 
leucocytes et de plasmocytes, formant par endroits 

La forme et le volume des alvéoles sont des plus 
variés. Les cellules tumorales sont de contours et 
de dimension» également très divers : allongées, 
arrondies, anastomosées, plus ou moins vacuolaires. 
Dans l’ensemble, elles sont grandes, globuleuses, à 
cause des vacuoles, d'aspect syncitial à cause de 
leur confluence. Elles sont plongées dans une sub¬ 
stance fondamentale amorphe, dense, homogène, 
colorée en violet par l'hématoxyline, en rouge par la 
thionine, en vert par le trichromique de Prenant, en 
azur par celui de Masson, etc. C’est une substance 
gélatineuse, que les réactions colorées apparentent, 
d’une part, è la mucine, d’autre part, au collagène. 
Les caryocynèses sont rares, les divisions amito- 
tiques fréquentes. Les cellules tumorales contien¬ 
nent du glycogène. 

L’histogenèse peut être suivie à partir de la corde 
primitive. Initialement canaliculée, celle-ci devient 
un cordon plein, situé axialement entre le tube 
neural en arrière, le tube digestif en avant. Sa gaine 
est l’amorce des segments cartilagineux, puis osseux, 
du squelette vertébral. Elle disparait au niveau des 
vertèbres et, par contre, persiste entre elles au ni¬ 
veau du disque : ses cellules subissent au centre de 
ce dernier la tranformation gélatiniforme (nucléus 
pulposus). Ribbert, en 1880, montra expérimentale¬ 
ment la transformation d’un nucléus pulposus en une 
petite tumeur, identique à un chordome. Ces données 
furent confirmées par divers auteurs, et surtout par 
Alezais et Peyron qui montrèrent l’extrême plasticité 
de ces restes chordaux, capables d’émigrer en des 
zones variables du disque, du pourtour vertébral. 
Toutes ces formations embryonnaires peuvent être le 
point de départ du chordome (Klebs, Cappel, Raulet 
Diss) qui passe (Link) par trois stades rappelant le 
développement chordal : stade indifférent, stade de 
vacuolisation mucoïde des cellules, stade de forma¬ 
tion de filaments intercellulaires par transformation 
de l’exoplasme (plus inconstant). Puis vient l’orga¬ 
nisation alvéolaire, due aux travées conjonctives par¬ 
ties de la gaine mésenchymateuse. F. rappelle que, 
pour la plupart des auteurs, cette gaine résulte de 
la transformation des cellules périphériques de la 
corde elle-même, organe dérivé de l’endoderme. 
Cette évolution d’éléments épithéliaux vers le type 
connectif, avec sécrétion muqueuse et collagène, 
s’observe dans d’autres cas, celui des tumeurs 
mixtes salivaires, par exemple, étudié par F. L’évo¬ 
lution mésenchymateuse et mucoïde de certaines 
parties des chordomes trouve donc son explication 
et son antécédent dans l’évolution normale de la 
chorde elle-même. Ainsi l’on conçoit que certains 
chordomes prennent le type sarcomateux (De Ber- 
nardi, Bérard, Dunet et Peyron). 

Critiquant les signes différentiels indiqués par 
Wegelin pour séparer les chordomes en bénins et 
malins, F. conclut que cette classification est impos¬ 
sible, de même que pour les chondromes avec lesquels 
les chordomes ont tant de ressemblance. La destruc¬ 
tion osseuse et tissulaire à leur contact, leur péné¬ 
tration dans les vaisseaux, l’abondance, dans certains 
cas, de mitoses anormales et de cellules mons¬ 
trueuses, parlent pour la malignité de la tumeur en 
cause. Les métastases sont relativement fréquentes. 


Le diagnostic est à discuter surtout avec le sar¬ 
come, de développement plus rapide, avec douleurs 
plus vives, plus précoces, consistance plus charnue, 
envahissement de la peau, altération profonde de 
l’état général, Yenchondrome, cliniquement assez 
semblable, les tératomes, très divers par leur ori¬ 
gine, leurs symptômes, de développement très lent, 
n’affectent pas l’état général, mais sont susceptibles à 
la longue de transformation maligne, le spina bifida 
sacré, antérieur ou postérieur, Yabcès froid, le 
cancer rectal, etc. 

Le pronostic du chordome abandonné à lui-même 
est fatal. L’intervention chirurgicale trouve parfois 
la tumeur extirpable (23 sur 29 cas rapportés, avec 
13 récidives). Malgré cette fréquence des récidives, 
l’opération, seule thérapeutique possible, doit être 
tentée, et exécu'ée aussi complète que possible. La 
radiosensibilité des chordomes, comme celle des 
ostéochondromes, est très faible. F. CohTE. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
( Cracovie-Lèopold-Lodz-Varsovie-Wilno ). 

W. Mitkus. Psychoses puerpérales ( Polska 
Gazeta Lekarska, tome VI, n°» 30 et 31 du 31 Juil¬ 
let 1927, n°“ 32 et 33 du 14 Août 1927 et n°» 34 et 35 
du 28 Août 1927). — Ce travail résume les résultats 
des observations recueillies à la Clinique psychia¬ 
trique de l'Université de Varsovie pendant 5 ans. 
Il comporte 50 cas de psychoses post partum et 
28 à la période de lactation. M. rapporte au cours de 
son travail plusieurs des observations les plus 
typiques et arrive aux conclusions suivantes: 

1° La contusion aiguë est un état fréquemment 
rencontré dans des cas cliniques très variés ; 

2° A la période qui suit de près l'accouchement, la 
confusion aiguë paraît être la forme la plus courante 
parmi Jes psychoses observées ; elle revêt un certain 
caractère individuel. La forme dépressive et la 
schizophrénie sont beaucoup plus rares ; 

3* La confusion puerpérale offre une grande ana¬ 
logie au point de vue étiologie, symptomatologie et 
évolution avec les états confusionnels d’origine infec¬ 
tieuse, toxiques et cachectiques ; 

4° En opposition avec les psychoses à formes dé¬ 
pressives et avec la schizophrénie, les facteurs exté¬ 
rieurs paraissent avoir plus d’influence que les fac¬ 
teurs endogènes. Il est également très rare de 
constater nettement une constitution schizoïde ou 
syntone ; 

5° Contrairement à la psychose maniaco-dépressive 
et à la schizophrénie, qui paraissent être constitu¬ 
tionnelles, la confusion aiguë révèle une atteinte 
générale et . aiguë du cortex provoquée par des 
lésions étendues, mais curables, de l’écorce céré¬ 
brale. Fribourg-Blanc. 

M. Siemerau-Siemianowski. L’acêtonurie dans 
les états typhiques (Polska Gazeta Lekarska, t..VI, 
n° 43, 23 Octobre 1927). — Bien que l’acétonurie au 
cours des états typhiques paraisse facilement expli¬ 
cable, les cas cliniques en sont relativement rares. 
S.-S. a eu l’occasion de traiter 9 typhiques atteints 
d’acétonurie sur 80 malades. Résumant les observa¬ 
tions faites à propos de ces cas, il souligne que : 

1® Dans certaines épidémies de fièvre typhoïde, 
l’acélonurie est une complication plus fréquente. Au 
cours de la dernière épidémie dont parle 1 auteur, le 
nombre des acétonuriques a atteint 11 pour 100 du 
nombre total des malades ; 

2° Cet état peut être quelquefois très prononcé et 
peut durer de 2 à 14 jours ; 

3° La courbe de l’acétonurie n’est pas en parallé¬ 
lisme absolu avec l’évolution de la maladie causale. 
Son pronostic n’est pas mauvais ; 
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4°. Bien qu’il soit admis que l’acétonurie produise 
des troubles dans le métabolisme des hydrocarboneB, 
S.-S. considère qu’elle n’est pas obligatoirement 
déterminée par une insuffisance dans l’assimilatiop 
de ces corps ; 

5° Il suppose que la cause véritable de l’acéto-j 
nurie au cours de la fièvre typhoïde réside dans un 
certain degré d’insuffisance hépatique d’origine 
toxique. Cette insuffisance hépatique traduit, dans: 
un certain nombre de cas, une véritable particularité 
de race. Ainsi, sur 9 malades observés par S.-S., 
6 cas concernaient des Israélites, sujets qui ont une 
tendance aux troubles du métabolisme basal. 

Fribourg-Blanc. 

M mc Zylberlast-Zand. Etude expérimentale sut 
la perméabilité méningée dans les états inflam¬ 
matoires (Medtjcyna Doswiadczalna i SpoUczna, 
tome VII, fasc. 3-4, 1927). — Z. rappelle son travail 
antérieur sur le rôle des histiocytes dans la défense 
du système nerveux, auquel elle apporte une légère 
modification. Il résulte de l’étude expérimentale 
actuelle qu’il existe deux catégories de cas : 

1° cas à marche aiguë, aboutissant à la mort en 
48 heures, où la perméabilité méningée est négative, 
le bleu de trypan ne passant pas dans le liquide 
céphalo-rachidien; à noter cependant que, dans les 
plexus choroïdes, les noyaux des cellules épithé 
liales sont légèrement teintés en bleu. 

2° Dans la deuxième catégorie — cas à évolution 
lente — on constate le passage du colorant dans le 
liquide céphalo-rachidien, dans 1 épithélium des 
plexus choroïdes et dans les histiocytes de la pie- 
mère accompagnant les vaisseaux qui s’engagent 
dans la profondeur du tissu nerveux. 

Le liquide céphalo-rachidien se colore en général 
vers la fin de la vie, 10 il 12 heures avant la mort. 
Le colorant se trouve contenu dans des cellules 
mononucléaires d’apparence spéciale qui présentent 
une telle analogie avec les histiocytes qu’elles 
doivent être considérées comme telles mais détachées 
de la pie-mère. 

Dans l’épithélium du plexus, le colorant, groupé 
en petites granulations, remplit le protoplasma 
48 heures après l’injection. 

Fribourg-Blanc. 

ANALES 

DE LA FACULTAD DE MED IC IN A 
DE MONTEVIDEO 

Santiago Grezzi. Traitement de l'asthme ana¬ 
phylactique par les injections intradermiques de 
peptone [Anales de la Facultad de Médicina de 
Montevideo, Octobre 1927). — S. rapporte ses essais 
de traitement d’asthme anaphylactique par les injec¬ 
tions intradermiques de peptone suivant la méthode 
de Pasteur Yallery-Radot et Blamoutier. 

Il a traité 7 asthmatiques : dans 6 cas il y avait 
co-existence ou alternance d’asthme avec de l’eczéma 
ou de l’urticaire. 

La peptone employée a été, comme le conseillent 
les promoteurs de la méthode, une peptone à 50 pour 
100 et les doses ont été de 1/10° à 5/10 CR de centi¬ 
mètre cube. Les injections ont été faites 3 fois par 
semaine. L’auteur a fait une série de 20 injections 
dans 6 cas. Un malade a reçu 45 injections avant 
d’obtenir un résultat satisfaisant. 

Sur 7 cas l’auteur a enregistré 6 succès. 

Il a noté que, quand on avait fait une première 
injection intradermique à un urticarien, on observait 
une augmentation de l’éruption avec disparition du 
prurit dans les minutes suivantes. Ce phénomène, 
d’après lui, doitêtre eu relation avec le choc colloïdo- 
clasique produit par la peptone. 
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(Traitement ) IMPUISSANCE SEXUELLE 


Impuissance sexuelle 


Rar ces mots, ou entend non pas l’inaptitude organique à l’acte 
sexuel, par lésion médullaire par exemple ou au cours des cachexies 
ou convalescences, mais une inhibition psychique, une incapacité 
fonctionnelle d'adapter à leurs fins des moyens organiques nor¬ 
maux et manifestes. 

Traitement. — I. La psychothérapie d’un état de ce genre 
requiert une notion plus ou moins adéquate des motifs de l’ano¬ 
malie. Nous décrirons quelques types auxquels on peut, dans la 
pratique, rattacher tous les cas. En y ajoutant ce que dictent 
l'expérience, l’intuition, sans parler des circonstances inédites de 
chaque observation, le psychothérapeute devra isoler le cortège 
des idées accessoires, des émotions contingentes et des volontés 
inconscientes qui, au lieu de collaborer avec la nature, l’entravent. 

a) Au nombre des causes d’ordre émotif ou affectif qui « font 
hésiter Faust au seuil de Marguerite », citons les inquiétudes de 
certains jeunes époux, anxieux des conséquences d'une défloraison 
douloureuse ou maladroite, ou préoccupés, à tort, s’ils sont 
vierges eux-mêmes, d’une malformation hypothétique. Cette forme 
de « frigidité masculine », rare mais non introuvable, d’une durée 
plus ou moins longue, est compatible avec des émotions sexuelles 
normales en dehors de l’alcôve, faute de quoi elle ne cadre pas ici. 

b) Plus fréquente, mais toujours épisodique, est la variété 
signalée par Dejerine, et comparée par lui à toutes les' obsessions, 
mentales qui compromettent en général le cours d’un acte réflexe 
(phobies des avaleurs de pilules, bégaiement des timides, vertige 
des débutants cyclistes, etc.). Dans l'exemple typique cité par 
Dejerine, il s’agit d’un sujet brusquement déconcerté, au cours 
d’un travail manuel prosaïque, par des propositions galantes 
absolument imprévues, et que le souci de sa prétendue infériorité 
sociale rend inapte à une « bonne fortune » aussi surestimée 
qu’inattendne. Bérillon a décrit un sujet régulièrement impuissant 
à chaque nouvelle « conquête ». 

c) Il y a des inhibitions inconsciemment volontaires. Nous cite¬ 
rons comme exemple le cas d'un scrupuleux à la fois obsédé et 
concentré, dont la disgrâce nous parait avoir résulté d’une éduca¬ 
tion mal faite du sens génital, comme le signale parfois la psych¬ 
analyse (Régis et Hesnard). En combinant pendant de longues 
années le souci louable en lui-même de la continence absolue avec 


l’idée beaucoup moins normale d’avoir à refréner constamment des 
tentations continuelles, ce sujet en est venu, après un mariage 
tardif, à ne plus pouvoir suspendre le jeu des mécanismes « lrc'i a- 
teurs », automatiquement associés à l’accomplissement du réflexe 
vénérien. 

Nous inclinons à croire que ces formes diverses d'inhibition émo¬ 
tive, mentale ou volontaire, postulent une constitution anormale, 
conséquence ou forme de la psychasthénie d e Janet. Ces infirmités 
psychiques se corrigent comme l’astigmatisme ou la hernie, tant 
qu’elles durent, par l'insinuation d’émotions, d'idées ou de volontés 
Opposées. La rééducation qui porte sur les réactions du sujet peut 
être considérée, elle, comme une cure radicale. 


II. En dehors de la psychothérapie, il n’y a pas de médication 
rationnelle de l’impuissance ainsi décrite et comprise. Mais il y a 
des traitements adjuvants. Certaines stations thermales, cadres 
utiles de la rééducation psychothérapique, procurent aux obsédés, 
anxieux ou surmenés, le bienfait de l’hydrothérapie et les res¬ 
sources spéciales de certaines eaux (chlorurées, radioactives). 

Aux médicaments dits aphrodisiaques, souvent dangereux (phos¬ 
phore, cantharides), quelquefois plus maniables (arsenic, chlor¬ 
hydrate d’yohimbine par milligramme, jusqu'à un demi-centigr. 
par jour), mais toujours peu logiques, on préfère habituellement 
les toniques hypertenseurs (ergotine, adrénaline), et les aromati¬ 
ques (vanille, cannelle, gingembre), que la vieille pharmacopée 
incorporait aux recettes du sérail, aux tablettes mongoles, etc. 
Mais l'électrothérapie a remplacé l’ambre, et l’opothérapie orchi¬ 
tique (20 à 30 eantigr. par dose X 2 à 3 par jour) ou mixte 
(orchis cerveau foie -j- hypophyse) a recueilli l’autre part 
de l’héritage « aphrodisiaque ». La gieffe’de tissu génital, n’agis¬ 
sant vraisemblablement que par l’inoculation d’hormones ou de 
vitamines, est la forme chirurgicale de l’opothérapie, mais elle est 
surtout efficace dans le traitement de l’insuffisance organique 
(Dartigues). 


Poudre d’extrait hypophysaire . 
Poudre d’extrait orchitique. . . 
Poudre d’extrait hépatique. . . 

Poudre de cannelle. 

F. s. a. un cachet n° 10. Dec 


Cinq centigrammes 
J. AA vingt centigrammes 
Dix centigrammes 
chefs par jour. 


Robert Van der Elst. 


Traitement 

du rhumatisme articulaire aigu 

1° Garder le lit, à l’abri des courants d'air. Cinq à six jours 
après la chute de la température, si aucun symptôme morbide 
ne persiste, se lever un peu, en prenant de grandes précautions 
contre un refroidissement possible. 

2° Le premier jour du trniiement, purgation avec : citrate de 
magnésie, 50 gr. et diète hydrique (poissons abondantes, eau et 
infusions). Les jours suivants, régime lacté strict avec thé, café, 
tapioca, vermicelle, eau de Vichy, Vitte), Evian, infusions de 
feuilles de frêne, reine des prés, etc. Lactose ad libitum par cuil¬ 
lerées à café dans le lait et les infusions. 

Dès que les douleurs auront cessé et que la température sera 
abaissée, alimentation surtout avec potages, farineux, sucreries. 

3° Lavements quotidiens tous les deux jours. 

4° Salicylate de soude. 12 gr. 

.e de soude. 8 gr. 


Rhm 


0 gr. 


Eau'distnTér 3 dorangcs . a “ è T: ; ; ; ; ; ; ( AA 100 gr . 

IJne cuillerée à soupe = 1 gr. de salicylate. Mettre une cuillerée 
à soupe dans un demi-verre d’eau de Vichy, de lait ou de tisane, 
qu’ on boira par gorgées en deux ou trois heures. 

Pose quotidienne : rhumatisme intense avec fièvre élevée, 8 gr. 
Rhumatisme subaigu, 5 à 6 gr. ; chez les enfants au-dessous de 
6 ans, 2 à 3 gr. ; de fl à 10 ans, 3 à 4 gr ; au-dessus de 10 ans, 4 à 

Fractionner la dose le plus possible : 1 gr. toutes les deux ou 
trois heures le jour, toutes les quatre heures la nuit. 

Dès que la température baisse, diminution de 0 gr. 60 chaque 
jour pour arriver progressivement à la moitié de la dose initiale 
çmq à six jours après Ta chufe complète de la température. Conti¬ 
nuer la dose de 2 gr. longtemps. Le'salicylate doit être administré 
au moins pendant vingt jours. 

Surveiller les urines chaque jour : recherche de l’albumine et de 
l’élimination du salicylate par la réaction violette du perchlprure 
de fer. 

Surveiller les effets du salicylate : les bourdonnements d’oreille, 
la surdité seront négligeables (ils disparaissent dès qu’on cesse lé 
médicament). 

L’intolérance au salicylate se manifestera par des nausées, 
vomissements, troubles visuels, délire, céphalée, troubles 'ç|r4fj^ 
ques ; diminuer les doses ou cesser. 

' ffabstejiir de salicylate cjiez Jeg majadeg ajteinfs d’une néphrUç 
chronique antérieure (Falbüminùriè contemporaine de l’attaque dé 
rhumatisme n’esf pas une çpptre-j9f}i®aUfln) > flÛÇf? Agés, 


( Traitement) RHUMATISME ARTICULAIRE 


les artérioscléreux, les cardiaques avec menaces d’affaiblissement 
du myocarde et de syncope, les femmes enceintes, certains névro¬ 
pathes héréditaires, les alcooliques invétérés, dans les états céré¬ 
braux graves avec hyperthermie, en cas d’épistaxis. 

En cas d’intolérance gastrique, mettre cinq à six fois par jour 
un des suppositoires suivants : 

Salicylate de soude. 1 gr. 

Beurre de cacao. 3 gr. 

ou mieux recourir aux injections intraveineuses qui agissent, pour 
une dose donnée, dix fois plus que l’ingestion : 

Salicylate de soude très pur, recristallisé . . 10 gr. 

Eau distillée stérilisée. 100 gr. 

A répartir en ampoules de 5, 10 et 20 eme (ampoules Clin). 

Injecter 0 gr. 2Q à 0 gr. 40 dans les cas moyens ou en cas de 
faiblesse du myocarde; 1 à 3 gr. ou plus, une ou deux fois par 
jour, dans les cas sérieux. 

5° Badigeonnages quotidiens des articulations douloureuses avec 
du salicylate de méthyle pur, suivis d’enveloppements avec dé la 
toile gommée et de l’ouate. 

Immobiliser ces articulations, les protéger contre le poids des 
couvertures par des cerceaux en fil de fer. 

6° Si l’on est obligé de cesser le salicylate, on prescrira : 
aspirine, 2 à 4 gr. par jour en 4 prises; ou salophène, 3 à 4 gr. ; ou 
antipyrine, 1 à 3 gr. (femmes enceintes). 

7° En cas d’insomnie, prendre : soit une pilule d’extrait thébaï- 
que de 0 gr. 05, soit une cuillerée à soupe de sirop de morphine; 
en dernier recours, faire une injection de morphine. 

8° En cas d'excitation nerveuse avec tendance au délire : prendre 
le soir, dans un demi-verre d’eau, une à deux cuillerées à soupe de 
la potion : 

Hydrate de chloral.) 

Bromure de potassium.( AA 6 gr. 

Sirop d’éther. ) . 

Sirop d® Oeurs d’oranger.j an ou gr. 

9° Si les battements du coeur deviennent fréquents, irréguliers, 
donner de petites doses de digitale. 

10° Pendant la convalescence,'massage', en cas d’épanchements 
persistants, compression el pointes de feu ( A une période plus 
éloignée du début, bains de vapeur, bains sulfureux. 

Cure aux eaux sulfureuses (Luchon, Barèges, Aix-les-Bains). 
Pans les cas récents et chez les sujets nerveux, préférer Néris, 
Lamalou*, Luxeuil. 

doses d ’iodure. 


S’il persiste deg craquements articulaires, petites d 
Contre l’anémie, sirop d'iqdwo fer, arsenic. 


A. Lutier. 
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'S AT S VACCIN S CURATI FS du DP Louis DUCHO 


LABORATOIRES LEBOIME . I9i Rue Fran-klin .Paris.XVIM él Passy 62-13 


CÉRÉALES GERCÉES 


DIGESTION DES FÉCULENTS. MÂTERNISATION DU LAIT, 

^ifBE^ClflOSE 


&MPSU&à* 2cu,lleni?à%a^s 

- L --s chaque refis 


2à3 (ômprimés afirèa chaque repas 


Laboratoire des Ferments du Docteur THEPÉNIER, 10 et 12, rue Glapeyron, PARIS-8* 


ANTISEPSIE INTESTINALE 


Phosphate de P Trlnaphtyle 


m II - 

^^^^^^NESE DÉCOMPOSE QUE DANS L'INTESTIN 

Echantillons sur demande — Laboratoire CLERAMBOURG, fondé en nos, 4, Rue Tarbé, PARIS 


TERCINOL 


OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
STOMATOLOGIE 
DERMATOLOGIE 


Véritable Phénosalyl créé par le D r de Christmas 

(Voir Annales de l’Institut Rasteur et Rapport à l'Académie de Médecine) 

Antiseptique Puissant 


PANSEMENTS 

GYNÉCOLOGIE 

OBSTETRIQUE 


Ni Caustique - Ni Toxique - Phagogène - Cicatrisant VOIES URINAIRES 









CE SUPPLÉMENT DÉTACHABLE COMPORTE UNE PAGINATION SPÉCIALE ET UNE TABLE SEMESTRIELLE 


REVUE DES JOURNAUX 


LE PROGRÈS MÉDICAL 
{Paris) 

L. Langeron. Sur la valeur séméiologique des 
contractures dans les inondations ventriculaires 
et méningées; essai d’explications pathogêniques 
(Le Progrès Médical, n u 3, Janvier 1928). — Les 
contractures généralisées qui accompagnent en 
général les hémorragies méningées et les inondations 
ventriculaires à forme apoplectique ne sont pas un 
élément indispensable du tableau. L'existence d’un 
coma apoplectique avec flaccidité ne doit pas faire 
éliminer la possibilité d’une hémorragie méningée 
et négliger d’en rechercher les autres signes. 
L. rapporte deux observations où les contractures 
manquaient. 

L’explication de cette flaccidité peut être trouvée 
dans l’existence de lésions cérébrales (hémorragies 
cérébro-méningées) à la faveur desquelles les symp¬ 
tômes de stupeur cérébrale prennent le pas -sur 
ceux d’inondation méningée, soit dans l’hypertension 
encéphalo-rachidienne créée par l’hémorragie (pure¬ 
ment méningée et sans lésions cérébrales) entraînant 
également des symptômes d’inhibition intense. 

Les différences de tension intracrânienne expli¬ 
queraient les différences cliniques d’hémorragies 
méningées anatomiquement semblables. 

Robert Clément. 

H. Vignes. Métabolisme du calcium et gesta¬ 
tion (dangers de la décalcification et dangers de 
la surcharge calcique) {Progrès médical, n° 12, 
24 Mars 1928). — V. étudie d’abord la teneur du 
fœtus et du placenta en calcium. 'Il discute ensuite 
l’origine de ce calcium fœtal : s’agit-il de Ca prove¬ 
nant chaque jour de l’alimentation maternelle ou bien 
y a-t-il prélèvement sur les réserves maternelles? 
On a essayé de résoudre ce problème en étudiant la 
calcémie : les résultats sont contradictoires ; pour 
les uns, il y a hypercalcémie qui témoigne d’une 
mobilisation des réserves tissulaires; pour les au¬ 
tres, il y a hypocalcémie. A la faveur de cette mobi¬ 
lisation gravidique, il se produit une décalcification 
de l’organisme : cette décalcification, soupçonnée de 
par l’étude des bilans calciques, a été démontrée par 
l’auteur, au moyen d’analyses chimiques portant sur 
des animaux entiers. 

La carence calcique est une cause non pas de sté¬ 
rilité, mais de mortinatalité, et elle conditionne di¬ 
verses maladies maternelles. Elle doit être tenue 
pour responsable de diverses insuffisances contrac¬ 
tiles de l’utérus. 

La surcharge calcique risque de déterminer : 
1° une augmentation anormale du poids de l’enfant, 
résultat qui n’est pas sans danger; 2° de la contrac¬ 
ture utérine. 

Il faut retenir, au point de vue pratique, qu’il est 
pernicieux de prescrire l’ingestion de médicaments 
riches en chaux à toutes les femmes enceintes indis¬ 
tinctement : il faut réserver ces préparations aux 
femmes qui en ont besoin. Si la décalcification gra¬ 
vidique est un processus physiologique, il n’y a 
point lieu de la contrarier, hormis les cas où elle 
est excessive. J. Dumont. 

REVUE 

DES MALADIES DU FOIE, DU PANCREAS 
ET DE LA RATE 

A Cade. Syphilis hépatique ; rôle de la syphilis 
dans l’étiologie des cirrhoses veineuses (Revue 
des maladies du foie, du pancréas et de la raie, 
tome II, n° 6, Novembre-Décembre 1927). — La 
syphilis joue un rôle important au cours des sclé¬ 
roses hépatiques, seule, ou plus souvent associée à 
d’autres facteurs, et, au premier rang, l’éthylisme. 
C. reprend la question des cirrhoses veineuses sy¬ 


philitiques et donne les résultats de son expérience 
personnelle. Le diagnostic de syphilis a été fondé 
d’abord sur les circonstances étiologiques : antécé¬ 
dents, symptômes concomitants de spécificité, ou 
lésions syphilitiques associées, retrouvées à l’au¬ 
topsie; réaction de Wassermann surtout. Il fait re¬ 
marquer à ce propos que la recherche de cette réac¬ 
tion dans le liquide ascitique ne paraît pas présenter 
d’intérêt particulier. Sa statistique de 100 cirrhoses 
veineuses (95 avec ascite et 5 hypertrophiques anas- 
citiques) révèle 24 pour 100 des cas de syphilis. Il 
faut y ajouter 2 cas d’hépatite avec ictère. L’éthy¬ 
lisme est, dans la plupart des cas, superposé. 

Certaines particularités anatomiques ou cliniques 
pourraient également permettre de déceler la syphi¬ 
lis au cours des cirrhoses d’apparence banale. 

La physionomie clinique est rarement typique. Il 
s’agit de cirrhoses ascitiques à gros ou à petit foie. 
L’auteur attire cependant l’attention sur une sensi¬ 
bilité spéciale de l’abdomen à la palpation et sur les 
phénomènes douloureux apparaissant par crises 
dans la région hépatique, probablement par suite 
d’un processus péritonitique, qui se rencontre fré¬ 
quemment au cours des cirrhoses d’origine syphili- 

En outre, l’ascite est très variable; elle peut, par¬ 
fois même, disparaître quelque temps. 

Les hémorragies n’ont été rencontrées que 4 fois 
sur 26 cas. L’ictère peut aussi se rencontrer mais 
sans aucun caractère propre. 

La fièvre, chez un cirrhotique, doit toujours faire 
penser à la syphilis. Ici, 2 cas Bur 26, seulement, 
comportèrent une fièvre légère, cédant au traitement 
antisyphilitique. 

La pigmentation est très rare. L un des cas envi¬ 
sagés était une cirrhose pigmentaire sans diabète 

L’évolution est très variable. Le pronostic reste 
grave, mais l’étiologie spécifique tendrait plutôt à 
en adoucir la sévérité ; des rémissions parfois très 
complètes peuvent survenir à la suite du traitement. 
Les formes anascitiques, les indurations hépatiques 
solitaires sont d'un pronostic plus bénin. 

Les constatations anatomiques reposent sur 
13 autopsies etl cas opératoire. 

Le foie présentait l’aspect du foie cirrhotique 
banal, sauf dans 2 cas, où il était nettement dé¬ 
formé. On a trouvé 6 fois une péritonite importante, 
soit avec périhépatite, soit avec périsplénite, ou les 
deux, et dans 1 cas même, avec polysérosites dissé¬ 
minées. 

Sept examens histologiques ont montré une sclé¬ 
rose très prononcée et, dans 4 d'entre eux, une infil¬ 
tration lymphocytaire et plasmocytaire abondante. 
Dans 3 autres, des lésions des petites artères. Ce 
sont là des caractères attribués aux cirrhoses pro¬ 
prement syphilitiques. 

La thérapeutique a consisté soit en injections 
intraveineuses de cyanure de Hg, soit en injections 
intramusculaires bismuthiqueB. Des améliorations 
très notables, tant au point de vue de l’ascite que de 
l’ictère-et de la fièvre, une régression aussi du vo¬ 
lume du foie dans les cirrhoses hypertrophiques, 
parfois même de véritables rémissions ont pu être 
obtenues. 

Mais, dans bien des cas, le traitement, même pro¬ 
longé, ne donne aucun résultat, peut-être parce que, 
souvent, on ne peut traiter l’affection qu’à une pé¬ 
riode trop avancée, où la sclérose a pris un énorme 
développement. 

Les cirrhose jeunes réagissent mieux à la théra¬ 
peutique ; l’échec, en aucun cas, ne peut infirmer 
l’origine syphilitique. 

En conclusion, l'identification étiologique des cir¬ 
rhoses syphilitiques reste souvent très délicate et 
devra s’appuyer sur les particularités soulignées 
par l’auteur. En présence du moindre soupçon de 
syphilis, le traitement antispécifique, prudent mais 
assez prolongé, doit toujours être tenté, même si la 
réaction de Wassermann est négative. 

A. Escalier. 


LE SCALPEL 
( Bruxelles ) 

L. Van Bever et A. Bernaerts. Les douleurs 
dans les aflectioos de la vésicule biliaire (Le 
Scalpel, tome LXXXI, n° 3, Janvier 1928). — Au 
point de vue clinique, le symptôme principal des 
affections de la vésicule biliaire est la douleur. Il 
importe de l'analyser minutieusement et de ne pas 
se laisser égarer par ses irradiations atypiques qui 
résultent du fait que les excitations parties des 
voies biliaires mettent en branle non seulement le 
système sympathico-solaire mais les racines médul¬ 
laires du territoire correspondant. Elles créent 
aussi une vagotonie locale qui se traduit en autres 
symptômes par de l’hyperchlorhydrie, des vomis¬ 
sements, de la constipation spasmodique et des 
troubles cardiaques. 

Pour différencier les douleurs profondes des 
douleurs purement superficielles, il suffit de faire 
tendre les grands droits, le malade défend ainsi 
l’accès de l’abdomen et si la douleur provoquée est 
aussi forte pendant la contraction qu’avant, elle est 
vraisemblablement superficielle. 

B. et B. passent en revue ensuite les pathogénies 
proposées pour la colique hépatique et donnent 
quelques indications pour le traitement. 

Robert Clément. 

IL POLICLINICO [Sezione chirurgien] 
(Rome) 

Gaetano Balice. Influence de la bile sur la flore 
intestinale chez les animaux privés de vésicule 
biliaire (Il Policlinico [Ses. chirurgica], t. XXXIV, 
fasc. 11, 15 Novembre 1927). — Il règne une com¬ 
plète disparité de vues sur l’action anlibactérienne 
de la bile, certains l’admettant, certains la niant, 
certains la reconnaissant pour un germe et non pour 

Gilbert et Lippmann ont distingué dans les voies 
biliaires 5 zones : le tiers inférieur du cholédoque 
renferme une flore aéro-anaérobie. Dans son tiers 
moyen on trouve encore des aérobies, dans son 
tiers supérieur et dans la vésicule des anaérobies 
exclusivement. Dans la voie biliaire principale uue 
anaérobiose décroissante, et enfin les canaux intra¬ 
hépatiques seraient stériles. 

Roger souligne le paradoxe entre l'augmentation 
des fermentations putrides intestinales en cas de 
rétention biliaire, et la notion d’une innocuité de la 
bile vis-à-vis des bactéries: ses expériences lui ont 
montré qu’elle inhibe au contraire la vitalité et le 
pouvoir fermentatif des anaérobies. Il admet donc 
une action toxique directe, en opposition avec 
l'opinion d’autres auteurB qui attribuent à la bile le 
pouvoir d’activer le développement du colibacille, 
aux dépens des germes de la putréfaction. 

Luciani attribue le pouvoir désinfectant de la bile 
à l’excitation des fibres musculaires intestinales, 
hâtant l'évacuation digestive; son absence ne favori¬ 
serait ces fermentations putrides qu’en raison de la 
constipation résultante. D’autre part, Gley, Linden- 
berger, Lambling ont démontré l’action antiputride 
de l’acide taurocholique, celles de Bufalini, Albertini, 
I.imbourg ont reconnu à l’acide cholalique des pro¬ 
priétés de même ordre. A ce point de vue, Loewy et 
Kuntz pensent que la bile vésiculaire plus riche en 
sels est aussi plus désinfectante que la bile hépa¬ 
tique, et que la cholécystectomie doit abaisser le 
pouvoir antiseptique global. 

De Mara a récemment constaté que la bile et plus 
spécialement le taurocholale et le glycocholate de 
soude accroissent l'agglutinabilité des germes typho- 
paratyphiques, coli, melitensis, d'une part par modi¬ 
fication colloïdale des récepteurs bactériens, d’autre 
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pârt par précipitation du complexe germes-aggluti¬ 
nines. Cetté agglutinabilité modifiée persiste après 
plusieurs passages sur milieux dé culture usuels. 

B. a recherché quelle était là fraction biliaire 
dcmée de pouvoir antiseptique : pour cela, il dosait la 
virulence du B, coli contenu dans l’intestin de chiens 
et de lapins avant et après Cholécystectomie. 

Cette intervention exalté nettement la virulence 
du coh* intestinal, 

Aux sels biliaires de la bile vésiculaire revient 
essentiellement le pouvoir antiseptique de la bile 
totale. 

ii’absebee de vésicule exalte le flore putride de 
l’inteetiU. F. Coste, 

P Vincenzô jura, La mêaentérite rétractile [Il 
Policlinico [Ses. Ckirurgica], iome XXXIV, fasc. 11, 
1Ô Novembre 193?), — SoUs Ce terme, J. n’entend 
comprendre que la sclérosé du méso de l'intéstin 
grêle à l'exclusion dê la mésocolite. 71 cas en ont été 
rapportés par divers auteurs, dont 2 par J. Il en 
donné le résumé. 

Dans l’ensemble, l’affection est surtout fréquente 
de 30 à 40 ans (18 cas), un peu moins de 20 à 30 
(lS cas)( de 40 à 50 (10, Cas), avant 20 ans (7 cas), 
après 50 ans (15 cas). 

très importants apparaissent les antécédents mor¬ 
bides : dans 9 cas existait une tuberculose, soit pul¬ 
monaire (4 fois), soit pleurale (1 fois), soit périto¬ 
néale 14 Ms). 

DaUS 11 cas, on trouvait une hernie, parfois étran¬ 
glée OU irréductible. 

Dans 3 CSS,une appendicite certaine, dans d’autres 
uhe appendicite problable. 

D'autres observations permettent encore de relever 
le rôle d’ilne entérite antérieure, d’une typhoïde, 
d’une ulcération digestive (surtout duodénale), de la 
syphilis (4 Cas), d’Un traumatisme abdominal (4 cas), 
dé l’artériosclérose, de l’alcoolisme et de la cirrhose. 

Anatomiquement des lésions tubercnleuses sont 
parfois découvertes là où les antécédents accusaient 
la tuberculose, mais parfois aussi elles manquent. 

La rétraction intéresse soit l’ensemble du mésen¬ 
tère, soit Une partie. Elle peut s'étendre au méso¬ 
côlon. De nombreuses brides et adhérences sont la 
cause des accidents mécaniques de la mésentérite. 
On trouve, rarement, de l’ascite mécanique ou tu¬ 
berculeuse, une torsion avec volvulus, une hyper¬ 
plasie des ganglions lymphatiques abdominaux, des 
altérations (arthrite, phlébite) des vaisseaux mésen¬ 
tériques, dans un cas une cirrhose alcoolique du 
foie. 

Histologiquement, mis à part les rares faits de 
tuberculose, il s’agit de sclérose à divers stades évo¬ 
lutifs, sans caractères spécifiques. 

En somme, la mésentérite rétractile est la séquelle 
d’inflammations aiguës ou subaiguës (appendicite, 
ulcérations intestinales, hernies, traumas, fièvre 
typhoïde, etc.), plus rarement la conséquence d’une, 
maladie chronique (tuberculose, syphilis), ou d’une 
lésion vasculaire mésentérique, isolée ou liée à une 
affection hépatique. 

J. a reproduit expérimentalement la mésentérite 
scléreuse, soit en créant des altérations vasculaires 
mésentériques, par injection de diverses substances 
dans des vaisseaux artériels de ce système, soit en 
produisant un foyer d’injeotion péritonéale par intro-. 
duction de B. coli dans la sous-séreuse. 

F. Coste. 

Jura. La mésentérite rétractile (il) (Il Policlinico 
[Ses. ckirurgica], tome XXXIV, fasc. 12, 15 Décem¬ 
bre 1927). — Les lésions de la mésentérite scléreuse 
peuvent encore être reproduites expérimentalement 
à l’aide de produits extraits du bacille de Koch, réa¬ 
lisant des typés comparables à la tuberculose non 
folliculaire « inflammatoire » de Poncet, de Lan- 
douzy. J. a ainsi employé une éthérobacilline en 
injection sous-séreuse, et une nucléine bacillaire. 

Rassemblant à la lumière des faits expérimentaux 
celles des observations publiées où les lésions et les 
causes paraissent nettement déterminées, J. arrive 
à la classification étiologique et' pathogénique sui- 


Mésentéritës rétractiles duës à uiië lésion vasculaire : 

Artériosclérose.. . 4 cas 

Facteur toïi-infectieux (dont 1 cas 

dè cirrhose atrophique). 2 — 

MésentériteS rétractiles dues à une infection aiguë : 

Herhie., . , 11 cas 

Efltéfile. ............. 4 — 

Typhoïde. 1 — 

Ulcère duodénal.. 2 — 

Appendicite....,,. 8 — 

Traumatisme .. 4 — 

MéBentérites rétractiles dues à Une infection chronique : 

■tuberculose. 20 cas 

Syphilis. . . .. 1 — 

Total.57 cas 

Dans 14 autres observations l’étiologie restait 
incertaine. 

Cliniquement, J. ne s’étend guère sur les symp¬ 
tômes de la mésentérite rétractile, qui se traduit en 
général par un syndrome d’obstruction intestinale 
progressive, terminé ou traversé par des crises 
d'occlusion. Le diagnostic qui est celui de toutes les 
obstructions ou occlusions ne laisse pas d’offrir de 
sérieuses difficultés. 

Le pronostic est jugé par le relevé suivant : 

Après opération : guérisons.49 

— —1 pas d’amélioration. . 3 

Sans intervention : morts 4 
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L’opération consiste tantôt en résection intesti¬ 
nale, tantôt en entéro-anastomose, tantôt en anus 
contre nature, tantôt en section de brides compres¬ 
sives, en détorsion du mésentère, en incision directe 
des plaques scléreuses mésentériques perpendicu¬ 
lairement aux arcades vasculaires, avec suture paral- 
■ lèle à ce,s dernières. F. Coste. 

Nisio. L’ostéochondrite déiormante infantile et 
l'ostéoarthrite déformante juvénile sont-elles une 
seule et même maladie? (Il Policlino [Sec. chirtim 
gica], tome XXXIV, fasc. 12, 15 Décembre 1927). 
— La réponse à cette question, discutée entre de 
nombreux auteurs dont N. rappelle les travaux, est 
surtout affaire d’interprétation radiographique. X. 
montre d’après des observations personnelles que 
l’image radiographique dans les 2 maladies se super¬ 
pose exactement. Il conclut à leur identité de nature : 
identité dans les phénomènes cliniques, subjectifs 
et objectifs, dans les constatations anatomo-radio- 
grapliiques, dans les facteurs pathogéniques. 

F. Coste. 

Leonardo Dominici. Recherches expérimentales 
sur les paraostéoarthropathies dans les paraly¬ 
sies par lésion traumatique de la moelle (Il Poli¬ 
clino [Sez. ckirurgica], tome XXXIV, fasc. 12, 
15 Décembre 1927). — D. à cherché à reproduire 
chez le lapin les paraostéoarthropathies observées 
par M mo Dejerine et Ceillier chez les traumatisés 
de la moelle. 

Lésant chez l’animal la moelle à la région dorsale 
inférieure, il obtient une paralysie sans formations 
articulaires ni osseuses. 

Cette même lésion (complète ou incomplète), lors¬ 
qu’il s’y joint une infection grave (plaie opératoire, 
escarres,'voies urinaires), peut se compliquer d'ar- 
thropathies. 

Si l’OU a traumatisé au préalable une articulation 
il est possible que se constituent des paraostèo- 
arthropathies véritables. F. Coste. 

LA RIPORMA ME DI CA 
(Naples) 

Moretti. Inlection expérimentale par spiro- 
chæta Duttoni dans le traitement de la leucémie 
et du rhumatisme chronique (La Biforma Medica, 
tome XLIV, n° 1, 2 Janvier 1928). — Dans la 
leucémie, l’abaissement du taux leucocytaire n’est 
que transitoire (comme dans les essais similaires de 
malariathérapie). Dans la polyarthrite rhumatis¬ 
male chronique, l’amélioration serait au contraire 
remarquable. 
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Là méthode présenterait sur la malariathérapie 
plusieurs avantages : 

La possibilité d'avoir toujours à portée de la 
main une souche virulente* grâce au passage par la 

La bénignité de la récurrente africaine expérimen¬ 
tale est plus grande que celle de la malaria, elle 
n’entraîne pas de Complications, et, contrairement 
à cette dernière, ne retentit pas sur le sang. 

Elle est facilement guérie par chimiothérapie 
buccale (stovarsol). F. Coste. 

Pennetti. Syndromes hypophysajres ; maladie 
de Simmond et coma pituitaire de Miermet 
(La Biforma Medica, tome XLIV, n° 1, 2 Janvier 
1928). — P. rappelle les résultats fournis par l’abla¬ 
tion du lobe antérieur de l’hypophyse. A cette ca¬ 
chexie hypophysaire de Cushing correspond en cli¬ 
nique la maladie de Simmond, dont nous ne rappel¬ 
lerons ici que la prédilection pour la femme à la 
suite de grossesses et d’infections puerpérales, le 
caractère souvent purement histologique des lésions 
hypophysaires, les symptômes principaux (sénilité 
précoce, etc.). En regard delà maladie de Simmond, 
Miermet a décrit des faits trèB différents, où une 
symptomatologie aiguë (fièvre, léthargie, mort ra¬ 
pide) ne trouve à l'autopsie d’autre explication que 
des lésions histologiques, à type inflammatoire, de 
l’hypophyse et surtout de son lobe antérieur. Il ne 
s’agit ni de syphilis, ni de tuberculose, ni d’encé¬ 
phalite épidémique, mais bien d’une hypophysite 
avec hypopituitarisme grave et vite mortel. C’est au 
point de vue clinique une « léthargie hypophysaire » . 
sans cachexie. 

P. rapporte : 1° un cas de maladie de Simmond 
due à un méningoblaslome de l’hypopbyser, 

2° Un cas de coma hypophysaire de Miermet dû à 
de» gommes du lobe antérieur de cette même 
glande. Il élimine l’étiologie infundibulaire de l’hy- 
persomnie, mais sans arguments précis. Et il semble 
bien qu’il admette un peu tardivement la légitimité 
de 1’ « hypophysite hypersomnique » de Miermet. 

F. Coste. 

Picimino L’impuissance comme cause de nul¬ 
lité de mariage, à la lumière des données neuro¬ 
logiques et radiologiques nouvelles [La Biforma 
Medica, tome XLIV, n» 2, 9 Janvier 1928). — 
P. rapporte toute une série d’observations où l’im¬ 
puissance attribuée tantôt à des troubles psychiques, 
tantôt à la blennorragie ou à la syphilis, relevait en 
réalité d’un spina bi/ida occulta de la l‘ e sacrée, 
moins fréquemment des 5°, 4 e , 3° lombaires. Il pense 
•que le rachischisis est une cause aussi commune 
d’impuisëânce que d’énurésie. L’une et l’autre 
relèvent très généralement d’une lésion ou d’un 
trouble de développement localisé dans le cône 
médullaire. Ces données sont fort importantes pour 
la législation italienne (art. 107 du Code civil) et, 
d'une façon générale, pour l’eugénétique, ces altéra¬ 
tions rachidiennes annonçant en principe chez le 
sujet qui les présente une capacité sexuelle défi¬ 
ciente. F. Coste. 

D’Amato. Hémodiagnostic de la fièvre typhoïdo 
et de la Bèvre de Malte par la réaction hémo- 
clasique (La Biforma Medica, tôftie XLIV, n° 2, 

9 Janvier 1928). — D’A. propose une méthode de 
diagnostic basée sur l’injection du vaccin spécifique 
correspondant, qui produit un choc clinique et héma¬ 
tologique (leucopénie, etc.). Pratiquée, au con¬ 
traire, chez un sujet indemne de l’affection visée ou 
atteint d’une autre maladie, le choc n’a pas lieu. Il 
s’agit donc d’une méthode spécifique. La technique 
consiste, après numération leucocytaire, à injecter la 
valeur de 20 à 30 millions de germes (typhiques chez 
un malade suspect de typhoïde, mélitocoques chez 
les mélitococciquesl. On numère les globules blancs 
au bout d’une demi heure : seule une chute de 
1.000 leucocytes présente de la valeur. D’A. la 
désigne comme positive (—|—), une chute de 2.000 
comme très positive (—J—)—), de 3.000 comme excep¬ 
tionnellement forte (-^—|—[—). 
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""Sur 48 mélitococci'es, 12 répondent —|—|—J-, 
30 —|—6 Aucune réaction négative. Chez 40 de 
ces sujets, le vaccin antityphique donne 37 fois un 
résultat négatif, et 3 fois une réaction douteuse ± 
(chute de 700 à 800 leucocytes). 

Sur 39 typhoïdes à Eberth : 6 -f -f-f, 24-f+, 
9 Pas de réaction négative ; 26 d’entre elles 
éprouvées au vaccin melitensis répondent 24 fois 
négativement, deux fois de façon douteuse. 

Des expériences sur l’animal ont donné des résul¬ 
tats analogues. Elles témoignent de l’état allergique 
créé par ces deux maladies. 

D’A. n’a pu réunir, jusqu’à présent, un matériel 
clinique suffisant pour décider si la réaction bémo- 
clasique permettrait le diagnostic entre typhoïde à 
Eberth et paratyphoïdes. F. Coste. 

GAZZETTA 

DEGLI OSPEDALI E BELLE CLINICHE 

(Milan) 

Zuccoli. Deux cas de spondylite mèlitococcique 
(Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche , tome XL1X, 
n° 2, 8 Janvier 1928). — Les localisations articu¬ 
laires sont très fréquentes dans la mélitococcie 
(20 pour 100 des cas selon Eyre, 30 à 40 pour 100 
selon Lemanski, presque dans tous les cas selon 
Roger) ; sont intéressés par ordre les articulations 
sacrolombaires (50 pour 100 des cas selon Canta- 
loube), le genou (25 p. 100), l’épaule (18 p. 180), etc. 

La première de ces localisations donne lieu à des 
difficultés fréquentes de diagnostic (pseudocoxalgie 
méditerranéenne). L’atteinte d’autres segments ver¬ 
tébraux est plutôt rare (colonne lombaire : 8 p. 100, 
vertèbres dorsales et cervicales : 3 pour 100). 

Z. rapporte deux observations qui mettent en 
valeur ces difficultés cliniques. 

C’est avec la tuberculose vertébrale surtout que 
l’on hésite, parfois avec la spondylite typhique. Le 
diagnostic est particulièrement délicat quand la 
localisation ostéoarticulaire survient dès le début 
de la maladie. Z. insiste sur les éléments différen¬ 
tiels suivants : le type de la fièvre, les sueurs, l’ané¬ 
mie, la coexistence d’arlhralgies à distance, de rhu¬ 
matisme mélitococcique, et enfin la grosse rate 
spodogène. Les rayons X ne donnent généralement 
pas l’image assez spéciale observée par Roger 
(crochets vertébraux, intégrité des disques). Le 
liquide céphalo-rachidien peut présenter un peu 
d’albuminose et de lymphocytose. 

Le traitement de choix parait être la vaccinothé- 
rapie. F. Coste. 

Luigi Pétri. Le favisme ; étude clinique et pa¬ 
thologique (Gazzetta degli Ospedali e delle Clini¬ 
che, tome XLIX, n° 2, 8 Janvier 1928). — Sous ce 
nom l’on désigne un syndrome morbide marqué par 
une anémie subite avec urobilinurie, souvent ictère 
ou hémoglobinurie, et attribué par le vulgaire à l’in¬ 
gestion de fèves à moitié fraîches, consommées crues 
ou à peine grillées, ou à l’inhalation de leurs fleurs. 

Connu dès l’antiquité (Hérodote, Pythagore), il a 
été étudié par les médecins siciliens et sardes, et 
sévit là où la culture des fèves est très répandue, et 
où elles sont consommées dans des conditions dé¬ 
fectueuses. P. rapporte 3 cas, et à leur propos ana¬ 
lyse les symptômes de l’affection. 

"Brusquement le sujet est pris d’étourdissements, 
de prostration, de malaises, parfois escortés de nau¬ 
sées, de vomissements, de diarrhée, de polypnée, de 
palpitations. La température s'élève. Le malade de¬ 
vient très pâle. L’urine dans les cas légers est uro¬ 
bilinurique, dans les cas graves elle contient de 
l'hémoglobine et des pigments biliaires. On note de 
la tachycardie, des souffles anorganiques, la rate 
peut se tuméfier. Hématologiquement anémie grave 
(jusqu’à un million d’hématies), avec signes de régé¬ 
nération médullaire. Le nombre des leucocytes est 
variable, on trouve des myélocytes, des cellules de 
Türck, de Rieder. Les plaquettes d’abord diminuées, 
se multiplient ensuite (jusqu’à 900.000). Tous ces 


signes de régénération sont de bon augure. Leur 
absence implique un pronostic grave. 

En 2 à 4 jours les symptômes régressent et la 
guérison survient. Stigmates biologiques : Bordet- 
Wassermann négatif ; auto-agglutination des héma¬ 
ties : négative; résistance, valeur globulaire: nor¬ 
males. Ni auto, ni isolysines. Epreuve de Donath et 
Landsteiner : négatjye. 

Etiologiquement, il n’existe aucun rapport avec la 
malaria, avec la syphilis. Le lien étiologique avec 
l’ingestion de fèves, les émanations de leurs fleurs, 
est par contre fréquemment vérifié indéniable. 

La maladie s'observe à tout âge, quel que soit’ 
l’état antérieur du sujet. F. Coste. 

RINASCENZA MEDICA 
(Naples ) 

Boria et Corea. Contribution à l’étude des mo¬ 
difications du taux leucocytaire dans les sangs 
veineux et capillaire sous reflet de quelques 
agents pharmacodynamiques (Rinascenza medica, 
tome V, 15 Janvier 1928). — D. et Ç. ont étudié la 
répartition leucocytaire dans le sang veineux cen¬ 
tral et périphérique chêz un certain nombre de ma¬ 
lades, après injection ou introduction parentérale 
de divers médicaments (quinine, morphire, cam¬ 
phre, strychnine, adrénaline) (numérations faites 
d’heure en heure). Leurs résultats confirment ce 
qui était déjà connu sur l’action de ces substances : 
l’adrénaline donne une forte leucocytose centrale et 
périphérique; le camphre, urne leucocytose discrète, 
uniquement périphérique; la morphine, une leuco¬ 
pénie la première heure, suivie-d’une leucocytose; 
la quinine, une leucopénie tardive et seulement péri¬ 
phérique. La strychnine est sensiblement inactive. 

Aux cours de ces recherches D. et C. ont enfin 
noté que les causes les plus minimes, en particulier 
les sueurs, !a diarrhée, suffisent à faire varier le 
taux leucocytaire. Telle est peut-être la cause, ou 
une des causes des contradictions fréquentes entre 
les auteurs sur les variations leucocytaires. 

F. Coste. 

MINERVA MEDICA 
(Turin) 

Placeo. Observation sur la pression artérielle 
dans diverses formes d’anesthésie (Minerva me¬ 
dica, tome VII, n° 35, 20 Décembre 1927). — P. re¬ 
marque en premier lieu que de toutes les formes 
d'anesthésie étudiées, c’est l’anesthésie locale qui 
perturbe le moins l’équilibre circulatoire. Employée 
à l’aide d'une technique minutieuse et attentive, elle 
permet les interventions les plus étendues, les plus 
graves et les plus longues, sans amener jamais de 
troubles alarmants. Ce qu’on observe, en général, 
c’est une légère augmentation de la pression arté¬ 
rielle, qui débute quelques minutes après l’injection 
de f’anesthésique, et se poursuit peadant plusieurs 
heures après l’opération. L’abaissement tensionnel 
est beaucoup plus rare. 

La rachianesthésie provoque — les observations 
de P. confirment ici des faits maintes fois signalés 
— une hypotension nette, qui commence au bout de 
5 à 10 minutes, atteint son maximum en une demi- 
heure à une heure, et s’atténue peu à peu pour dis¬ 
paraître au bout de quelques heures. Jamais d’ail¬ 
leurs le collapsus vasculaire n’est alarmant au point 
de réclamer un traitement d’urgence. Le meilleur 
antidote contre cette hypotension de la rachianes¬ 
thésie consiste en l’injection préalable de 25 à 
50 centigr. de caféine. 

Dans l’anesthésie chloroformique, P. a constaté 
que l’élévation initiale et bien connue de la tension 
artérielle était suivie d’une dépression de quelques 
heures, pouvant au maximum atteindre 24 à 36 heu¬ 
res. Elle est d’autant plus marquée que l’anesthésie 
a été plus longue, et que le malade est plus affaibli. 


Si elle persiste au delà de 2 jours, il faut lui cher¬ 
cher une autre explication que l’anesthésie. 

F. Coste. 

Fornare. Hérédo-syphilis et maladies intercur¬ 
rentes ; remarques cliniques et sérologiques ( Mi- 
nerva medica, tome VII, n° 35, 20 Décembre 1927). 
— Au point de vue clinique F. n’accepte point l’opi¬ 
nion due à Hutinel et ses élèves Nadal, Milhie, etc., 
selon laquelle les enfants hérédo-syphilitiques, se¬ 
raient plus particulièrement prédisposés à certaines 
maladies : ni pour la néphrite, ni pour la chorée, ni 
pour la méningite tuberculeuse une telle influence 
ne peut être démontrée. Inversement ces maladies 
survenant sur terrain hérédo-syphilitique produi¬ 
sent-elles plus de complications ? Alors que Neuda 
et Strassberg pensent que la grippe est plus bénigne 
chez ces malades, Hutinel, Gaugerot la disent plus 
grave, plus souvent compliquée. F. ne retrouve pas 
dars sa pratique, au cours d’infections diverses, 
d’arguments précis en faveur de la thèse française. 
Il n'exclut pourtant pas la possibilité d’une action 
nocive de l’hérédo-syphilis sur certaines affections, 
et d’un réveil évolutif de l’hérédo-syphilis sons leur 
influence. 

Au point de vue sérologique, c’est la discussion 
des réactions de Wassermann transitoirement posi¬ 
tives au cours des pyrexies. Il peut s’agir de réac¬ 
tions non spécifiques. En règle cependant si la posi¬ 
tivité eBt franche, elle dénote une syphilis sous- 
jacente. Enfin F. admet avec Citron, et la plupart 
des auteurs, que l’infection intercurrente peut réac¬ 
tiver le Bordet-Wassermann. F. Coste. 

RASSEGNA INTERNAZIONALE 
DI CLINICA E TERAPIA 
(Naples) 

Izar. Chimiothérapie de la mélitococcie (Hasse- 
gna internazionale di Clinica e Terapia, tome VI, 
n° 11, Novembre 1927). — L’injection intraveineuse 
de trypiflavine influence favorablement l’évolution 
de la fièvre de Bruce. Cette action est d’autant plus 
marquée que la quamtité injectée est plus forte. La 
dose optima semble de 1 centigr. par kilogramme 
corporel. Il suffit parfois d’une dose maxima pour 
éteindre la maladie. Souvent, le nombre des injec¬ 
tions ne dépasse pas deux ou trois, et la guérison 
est acquise. 

Parfois une première injection est suivie d’une 
rechute, il faut alors reprendre le traitement, une 
nouvelle injection assurera l’apyrexie définitive. 

F. Coste. 

TUMORI 

(Rome) 

Filippo Battaglia Signification de l'éosinophilie 
locale dans les tumeurs malignes ( Tumori, 
13° année, série 2, tome I, fascicule 3, 1927). — 
Cette éosinophilie in situ se vérifie dans le carcinome, 
où elle est moins coustanle, du moins fréquente, 
dans le sarcome où elle eBt plus rare. Elle est en 
rapport avec une action chimiotactique positive 
exercée par la tumeur sur les éosinophiles. B. 
démontre expérimentalement (sur le chien) qu’une 
telle action appartient précisément, entre autres 
substances grasses ou protéiques, à l’acide lactique. 
Or, les cellules néoplasiques paraissent, selon des 
recherches récentes, produire en quantité notable 
cet acide dans certaines tumeurs chez 1 homme. 
D’autres, par contre, n’en forment qu’en quantité 
minime, et il existe une certaine correspondance entre 
la formule histologique et les propriétés chimiques. 

F. Coste. 

Bruno Botta. Constante d’Ambard dans les 
tumeurs malignes (Tumori, 13“ année, 2° série, 
tomel, fascicule3,1927). — Dans l’ensemble, B. trouve 
augmentées, et souvent de façen très notable, l’azo¬ 
témie et la constante. Si l’azotémie peut relever 
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d'une hyperproduction endogène d’urée (au niveau 
de la tumeur ou du foie) l’évolution de la constante 
implique bien une lésion rénale. B. l’attribue à 
l'action des toxines, des substances de désintégra¬ 
tion néoplasique, sur l’épithélium rénal. Il incri¬ 
mine aussi l’effet nocif sur le rein de la surcharge 
uréique des humeurs. F. Coste, 

ARGHIVIO 

DI PATOLOGIA E CLINICA MEDICA 
( Bologne ) 

Sarzi-Sartori. Les hèmohistioblastes de Ferrât a. 
et leurs dérivés dans le sang circulant des leu¬ 
cémiques (4rehivio di Patolçgia e Clinica medica, 
tome VI, fasc. 5, Novembre 1927). — On doit à Fer- 
rata et à son école d’avoir démontré l’origine his- 
tioïde de certains leucocytes qu’on trouve quelque¬ 
fois dans les leucémies. 6e nombreuses recherches 
d'embryologie et d’anatomie comparée ont confirmé 
qu'il ne s’agit pas d’éléments altérés, immatures ou 
non, de la série hémocytoblastique, mais de cellules 
mésenchymateuses qui, sous certaines influences, 
donnent naissance à des éléments de sang circulant, 
différents de ceux de la série hémocytoblastique, et 
n’arrivant pas à maturation. 

Leur présence dans le sang n’a point semblé à 
S.-S. en rapport avec la gravité du processus mor¬ 
bide. Cependant dans la leucémie aiguë, elles escor¬ 
tent avec une remarquable fréquence les autres élé¬ 
ments immatures de la série hémocytoblastique. 
S.-S. a constaté sous l'influence des rayons X une 
diminution parallèle des éléments des deux lignées. 

F. Coste. 

ÀNNALI D’IGIENE 
(Rome) 

Pergher. Destinée des ferments lactiques dans 
le tube digestif (Annali d’Igiene, tome XXXVII, 
n° 11, Novembre 1927). — 1° Les ferments lactiques 
d’après les recherches de P, ne se conservent et 
a fortiori ne se multiplient pas dans le tube digestif 
des animaux de laboratoire, aux dépens de la flore 
intestinale normale ou en concurrence avec elle (les 
ferments étudiés furent deux souches dp bacilles lac¬ 
tiques : Flocanobqcterium bulgaricum type Cohendy 
et Bacterium granulosum pu KOrnchenbazillus de 
Luersen et Kühn, tous deux presque constants dans 
le yoghourt du commerce); 

2° Ces mêmes ferments ingérés arrivent bien & 
l’intestin, soit après traversée stomacale, soit que 
absorbés (au niveau de la muqueuse buccale et 
passés dans la circulation, ils soient éliminés par la 
paroi intestinale; 

3° Les bacilles lactiques qui pénètrent à travers 
la muqueuse orale dans l'organisme des tout jeunes 
animaux se répandent rapidement dans tous les 
organes; 

4° Si l’on en suspend l'administration ils dispa¬ 
raissent rapidement, d’abord des viscères, ensuite 
du contenu intestinal; 

5" Les bacilles lactiques qui arrivent à l’intestin, 
ceux surtout qui ont subi la traversée gastrique, 
sont profondément altérés dans leurs propriétés 
biochimiques. Moins actifs, ils ont en particulier 
perdu complètement le pouvoir de coaguler le lait. 

On peut démontrer que tant in vitro qu 'in vivo 
non seulement le suc gastrique et la bile, mais en¬ 
core le suc intestinal lui-même exercent sur ces fer¬ 
ments une action bactéricide notable. Ainsi s’ex¬ 
plique encore leur absence de développement, d’accli¬ 
matation dans le milieu intestinal: 

6° ;Eu particulier ils ■ ont perdu la propriété de 
fabriquer de l'acide lactique, d’exercer leurs fonc¬ 
tions de ferments, à laquelle on attribue pourtant 
les vertus thérapeutiques du yaourt; 

7° Le seul effet produit par l’injection de cultures 
en laits de ferments bulgares consiste en la multi¬ 
plication active des acido-résistants, hôtes banaux 
des feçes. 

Ces acidp-résiBtantB,bien que morphologiquement 


assez semblables Jà certains bacilles lactiques,en 
diffèrent par leurs caractères de culture. 

F. Coste. 

MUENCHENER 

MEDIZ.INI S GHE WOCHENSCHRIFT 

Morawitz et Hochrein. Diagnostic et traitement 
de la sclérose coronarienne (Münchener medizi¬ 
nische Wochenschrift, t. LXXV, n° 1, 6 Janvier 1928). 
— De leurs très nombreuses observations cliniques 
et anatomo-pathologiques poursuivies depuis des 
années dans leur clinique de Leipzig, M. et H. croient 
pouvoir conclure actuellement à une fréquence beau¬ 
coup plus grande de la sclérose coronarienne que de 
l’angine de poitrine. 

75 pour 100 des sujets chez lesquels des lésions 
coronaires étendues furent décelées à l’autopsie 
n’avaient jamais éprouvé de phénomènes subjectifs 
cardiaques. 

Par contre, la plupart des angineux présentaient 
des lésions coronariennes. Seuls 2 cas d’angor coïn¬ 
cidaient avec des lésions aortiques sans atteinte du 
cercle vasculaire du cœur. Des infarctus myocar¬ 
diques étendus furent trouvés chez 3 sujets morts 
après des accès particulièrement longs et intenses 
d’angine de poitrine; par contre dans un cas la même 
lésion existait alors qu’aucun phénomène douloureux 
n'avait été observé. 

Les douleurs de l’angine de poitrine paraissent 
donc relever d’un mécanisme complexe dans lequel 
la lésion anatomique vasculaire pour importante 
qu’elle soit ne constitue cependant pas une condi¬ 
tion indispensable. 

Au point de vue pronostic le début et le mode 
d’accès douloureux semblent avoir une certaine im¬ 
portance. On connaît la classique différenciation des 
angors d’efforts et de décubitus établie par Vaquez. 
En outre dans le groupe considérable des scléroses 
coronariennes sans angine, les manifestations de 
défaillance cardiaque et parmi elles surtout l’asthme 
cardiaque et la chute tensionnelle ont une valeur 
pronostique dont on devra tenir compte. 

Enfin, sans passer en revue les immombrahles 
thérapeutiques proposées, M. et H. ont cependant 
voulu insister en terminant sur 2 médications peu 
connues qui leur ont donné des résultats satisfai- 

La digitaline, qui a été déconseillée ou restreinte 
à certains cas avec grosse insuffisance cardiaque, 
leur parait au contraire devoir être employée dans 
presque tous les cas comme traitement d’entretien 
par petites doses répétées; parfois des injections de 
strophantus au début dans les caB graves pourront 
être utiles. 

Dans les cas sérieux, en particulier avec asthme 
cardiaque, les injections de salyrgan ont amené une 
remarquable sédation. 

A ces procédés on doit d’ailleurs adjoindre tou¬ 
jours la thérapeutique habituelle : diététique, médi¬ 
cations symptomatiques et dans quelques cas théra¬ 
peutique chirurgicale spéciale dont l’importance ne 
doit pas être méconnue. G. Dreyfus-Sée. 

A. Bier. Sur la vitesse du courant sanguin dans 
le bras après anémie locale provoquée (Münchener 
medizinische Wochenschrift, t. LXXV, n» \, fi Jan¬ 
vier 1928). — L’étude de la vitesse du torrent san¬ 
guin dans un membre peut être faite par les moyens 
naturels et donne en conséquence des résultats plus 
sûrs que les vitesses moyennes obtenues par les 
procédés expérimentaux qui modifient les conditions 
physiologiques normales. L’application d’nn lien au 
bras jusqu'à décoloration de tout le membre sous- 
jacent est suivie quand on enlève le garrot d’une 
hyperémie marquée correspondant à l’afflux du sang 
artériel. Là constatation de cette hyperémie aux 
extrémités des doigts témoigne de l'afflux du sang 
dans les capillaires périphériques et permet donc 
une mesure du temps nécessaire à parcourir la dis¬ 
tance du lien aux extrémités des doigts. Par ce pro¬ 
cédé il est facile de mettre en évidence la variabilité 
du courant sanguin suivant les individus, les modifi¬ 
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cations de la vitesse selon la position du membre, 
les différences observées au niveau des divers seg¬ 
ments et enfin chez un même individu les variations 
de vitesse à quelques années d’intervalle. 

De même l'étude de la vitesse du courant sanguin 
dans diverses affections vasculaires locales ou géné¬ 
ralisées peut fournir quelques résultats curieux. 

G. Dreyfus-Sée. 

Ziegelroth. La thérapeutique diététique de 
l'hémophilie (Münchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXXV, n° 3, 20 Janvier 1928). — 
Z. relate les observations de deux hémophiles 
typiques avec - hémorragies externes, ecchymoses, 
hémorragies viscérales et surtout articulaires qui 
tous deux ont été considérablement améliorés par 
un régime riche en vitamines consistant essentielle¬ 
ment en fruits et crudités. 

Le développement général a été très amélioré, les 
hémorragies sont devenues beaucoup plus rares ; les 
deux enfants, tous deux issus de familles hémo¬ 
philes, ont présenté une modification favorable nette 
des lésions articulaires, séquelles des hémarthroses 
à répétition qui avaient précédé l’établissement de 
la thérapeutique. Z. ne donne par ailleurs aucun 
renseignement sur le syndrome hématologique. 

Sans vouloir tirer de conclusions des faits 
observés en ce qui concerne la pathogénie de l’hé¬ 
mophilie et ses relations avec les avitaminoses, 
Z. insiste surtout sur l’intérêt thérapeutique de 
cette méthode facile à appliquer. Il soupçonne les 
substances minérales assimilables des végétaux crus 
d'être pour une part dans l’action favorable de ce 
régime. Dreyfus-Sée. 

W. Gros. Les maladies et la mort consécutives 
à l’absorption de fruits (Münchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n° 5, 3 Février 1928)..—. 
Les affections consécutives à l’absorption de fruits 
peuvent relever de nombreuses causes. Dans un cer¬ 
tain nombre de cas les troubles sont dus à des fruits 
verts, abimés ou malades, envahis- par des champi¬ 
gnons ou des germe» pathogènes ou bien encore 
altérés par des substances chimiques introduites. 

Mais il peut aussi s'agir de fruits mûrs, normaux, 
et la cause des troubles doit être attribuée à l’in¬ 
troduction dans l’estomac de grandes quantités de 
fruits mal mastiqués. En particulier les cerises et 
les groseilles vertes paraissent se gonfler considé¬ 
rablement en présence d’eau et constituent ainsi 
une masse difficile à digérer et capable de distendre 
l’estomac, 

Les prédispositions individuelles entrent aussi en 
ligne de compte et il faut insister sur la sensibilité 
spéciale du tube digestif des enfants encore aug¬ 
mentée pendant la saison chaude. Ce sont surtout 
les gastrites, gastro-entérites, entérites et dys¬ 
pepsies aiguës qui sont à craindre, et plus encore 
la dilatation aiguë d’estomac et l’ileus paralytique 
pouvant entraîner la mort. G. Dreyfus-Sée. 

MITTEIL UNQEN 
AUS DEN QRENZ GE BIE T EN 
DER MEDIZIN und CHIRURGIE 
(léna) 

B. Breitnar Le fonctionnement de la glande thy¬ 
roïde et les proportions d'iode (Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, t. XL, 
n° 5, 1928). -—L’effet favorable de l’iode sur cer¬ 
taines formes de Bajedotv ne sont pas compatibles 
avec la conception qui fait de cette maladie une 
hyperthyréose vraie, mais si pn admet qu'il s’agit 
d’individu anormalement sensible à la sécrétion de 
la glande thyroïde. Néanmoins, il faut admettre que 
l’iode est un élément constitutif de toute sécrétion 
thyroïdienne vraiment.active. C’est ce qui a amené 
B. à doser la proportion d’iode du sang des artères 
et des veines thyroïdiennes ainsi que des veines du 
pli du oonde et de la glande elle-même chez des goi¬ 
treux opérés à la Clinique d’Eiselsberg. Sans analy¬ 
ser chacune de ses intéressantes observations, on 
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peut noter qu'une première partie était constituée 
par des glandes de stase, capables de produire une 
sécrétion normale mais non de l’envoyer dans la cir¬ 
culation, fonctionnellement indifférentes ou légère¬ 
ment insuffisantes, sans iode dans le sang des veines 
ou des artères thyroïdiennes. Une autre série con¬ 
cernait des malades ayant des glandes qui possé¬ 
daient des réserves d’iode, par exemple, sous l’in¬ 
fluence d’une médication ou encore au cours de la 
ménopause et qui avaient déterminé de l’hyperthy¬ 
roïdie ; on trouvait alors de l'iode en excès dans les 
veines thyroïdiennes. 

Enfin, dans les cas de Basedow, on trouvait avec 
les signes histologiques d’une glande en hyperfonc- 
tionnement manifeste, une absence complète d’iode, 
preuve d’une sécrétion insuffisante. 

Pour apprécier la signification physiologique des 
divers sangs étudiés dans ces conditions il est néces¬ 
saire de se rappeler que la thyroïde en substance, 
de même que les goitres mais à un degré plus 
marqué, inhibe la croissance et accélère la diffé¬ 
renciation et les métamorphoses chez leB larves de 
salamandres. Un même effet est produit par le sang 
des vaisseaux thyroïdiens et des veines du bras : le 
sang des veines thyroïdiennes agissant plus énergi¬ 
quement que les autres. L’iode à lui seul possède 
une action semblable et le pouvoir plus grand des 
veines thyroïdiennes à ce point de vue doit être mis 
en rapport avec la richesse plus grande en iode qui 
constitue donc un élément essentiel de la sécrétion 
thyroïdienne. 

En ce qui concerne la maladie de Basedow, il 
n’est pas possible d’admettre une hyperfonction au 
sens étroit, c’est-à-dire une activité augmentée qui 
entraîne des résultats effectifs plus considérables. 
Un tel phénomène ne s’observe que dans les goitres 
colloïdes qui sont mobilisés et qui alors provoquent 
une véritable hyperthyroïdie parce qu’ils contien¬ 
nent à la fois beaucoup de colloïdes et d’iode qu’ils 
peuvent lancer dans la circulation. Il en est tout 
autrement dans le Basedow où la glande est à la fois 
pauvre en colloïdes et en iode et, par conséquent, 
ne peut pas fournir une sécrétion ayant une valeur 
fonctionnelle élevée. Dans cette maladie il intervient 
ou bien une constitution anormale avec sensibilité 
spéciale pour la sécrétion thyroïdienne, ou une par¬ 
ticipation des autres glandes endocrines. Ainsi le . 
Basedow n’est pas une hyperthyroïdie absolue mais 
simplement relative. C’est ce que Starlinger expri¬ 
mait en disant que la glande thyroïde, dans la mala¬ 
die de Basedow, manifestait un état d’épuisement 
fonctionnel spécifique et rien qui traduise une 
hyperfonction. Par ailleurs De Quervain a montré 
que les états d’hyperthyroïdie les plus sévères 
s'observent dans l’iodbasedow qui est aggravé par 
l’administration d’iode tandis que le Basedow essen¬ 
tiel est amélioré au moins passagèrement par cette 
même médication. Dans la glande thyroïde du 
Basedow il y a augmentation d’activité, mais avec 
pouvoir effectif amoindri parce que la valeur de la 
sécrétion est diminuée. 

Selon B. le colloïde de la glande est une sub¬ 
stance de réserve incomplète et qui, pour acquérir 
toute sa valeur, doit être iodée. Lorsqu'une thyroïde 
normale est amenée, par des causes endogènes ou 
exogènes, à « dégorger » ses réserves, elle s’épuise 
plus ou moins rapidement, son colloïde disparaît de 
même que ses réserves d’iode, de sorte que la 
glande comme le sang veineux qui en provient sont 
dépourvus de cette substance. Alors apparaissent du 
parenchyme nouvellement formé et un épithélium 
qui travaille au maximum. Quand la glande est riche 
eu matériaux de réserves, le sang veineux comme la 
glande peuvent être plus ou moins pourvus d iode, 
la glande étant alors capable de déverser dans le 
sang veineux un colloïde vraiment actif. Ainsi, chez 
les individus dont le métabolisme ent en équilibre, 
on trouve de l’iode dans les diverses espèces de sang 
avec un excès peu significatif dans le sang veineux 
thyroïdien. Dans les goitres qui, cliniquement, sont 
eu hyperfonction on trouve ou bien un excès d’iode 
dans la veine thyroïdienne, si les réserves sont.mo¬ 
bilisées, ou bien une insuffisance d’iode dans ce sang 
s’il s’agit de Basedow essentiel. 


En somme, cliniquement, à côté des formes d'hy¬ 
perthyroïdisme pur résultant du fait que la glande 
déyerse dans le sang un excès de sécrétion (goitres 
à col'oïdes riches en iode tels que l’iodbasedow), il 
existe une seconde forme : Basedow essentiel, mala¬ 
die pluriglandulaire, au cours de laquelle un organe, 
dont les réserves sont faibles ou uulles, doit fournir 
un gros travail. Dans leu deux cas la sensibilité de 
l’individu joue un rôle considérable. Ces conceptions 
qui, comme le rappelle B., rejoignent,'par une autre 
voie, celles de Chvostek donnent lieu aux considéra¬ 
tions thérapeutiques suivantes. Si on administre de 
l’iode à un cas d’iodbasedow on aggrave les symp¬ 
tômes, à moins que l’iode n’agisse en inhibant la sé¬ 
crétion par action sur le sympatihique et ne calme 
les symptômes. Cependant, dans un cas de goitre 
riche en réserves mais calme, l’iode, peut mobiliser 
la sécrétion, de même qu’il peut, lorsque ces ré¬ 
serves sont déjà mobilisées, faire cesser leur déver¬ 
sement dans le sang. Par ailleurs, une thyroïde sans 
réserve de colloïdes ni iode et qui est amenée à aug¬ 
menter son activité s’empare de tout l’iode de l’orga¬ 
nisme pour donner une valeur maxima à sa sécré¬ 
tion. L'administration d’iode est alors une théra¬ 
peutique causale. Mais il arrive rapidement un 
moment où le maximum d’éther est obtenu avec ce 
médicament et alors, comme le conseillent égale¬ 
ment Plummer et Boothby, il faut réduire opéra- 
tolrement l’organe pour éviter que son hypertrophie 
n’amène de nouvelles rechutes. Cependant tous les 
cas de ce genre ne s’aggravent pas si on cesse 
l’iode ou si on le continue trop longtemps, parce que 
surexcité. La première de ces hypothèses s’observe 
avec la bonne action de l’iode sur les goitres indiffé¬ 
rents des adolescents au cours desquels ce médica¬ 
ment satisfait aux besoins de l’organisme. La se¬ 
conde hypothèse explique l’influence de l’iode sur les 
hyperthyréoses dans lesquelles la sécrétion n’a pas 
besoin d’être rendue normale par l’iode. 

P.-E. Morhardt. 
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Bruce M. Dick et Victor G. B. Wallace (d’Edim¬ 
bourg). Cholécystographie : eûets toxiques des 
colorants, étude clinique et expérimentale ( The 
British Journal of Surgery, tome XV, n° 59, Jan¬ 
vier 1928). —Des manifestations toxiques ont été à 
maintes reprises observées à la suite de l’admi¬ 
nistration du sel de soude de la tétraiodcîphénol- 
phtaléine dans le but d’explorer radiologiquement la 
vésicule biliaire. Ce sont en général des douleurs 
dans la partie supérieure de l’abdomen ou la région 
hépatique, des nausées et des vomissements et de 
la diarrhée accompagnés souvent d’une élévation de 
la température. Un cas de mort avait été signalé. 

D. et W. rapportent l’observation clinique et 
anatomique de 3 cas où les accidents graves furent 
différents du syndrome classique. 

Un robuste mineur présenta 3 h. 1/2 après l’admi¬ 
nistration intraveineuse de 5 gr. 50 du colorant 
dissous dans 40 cmc d’eau distillée des douleurs 
vives dans la partie supérieure de l'abdomen et les 
hanches. Il présenta des vomissements noirâtres 
puis un état de choc avec syndrome péritonéal. 
L’intervention montra un liquide noirâtre dans le 
péritoine, des taches nécrotiques sur l’épiploon. Le 
pancréas était transformé en une masse hémorra¬ 
gique. il succomba peu après. 

Après l’injection intraveineuse de 3 gr. 50 dissous 
dans 50 cmc une femme présenta une jaunisse et 
une autre de 20 ans atteinte d’ictère succomba'avec 
des signes d’ictère grave avec anurie alors qu’elle 
avait pris par la bouche 10 capsules de 0 g. 50. A 
l’autopsie, atrophie jaune aiguë du foie, reins hémor¬ 
ragiques et infiltrés. 

A la suite de ces faits, D. et W. se livrèrent à une 
étude expérimentale de la toxicité de la tétraiodo- 
phénolphtaléine sur des chats et des lapins. Avec 
une dose de 0 gr. 05 par kilogramme d’animal, ils 
ont noté une profonde atteinte du pancréas, que le 


cholédoque soit intact ou ligaturé. L’injection de 
bile contenant le colorant dans le pancréas a produit 
aussi des lésions graves. 

Le colorant a aussi une grande toxicité pour le 
" foie qui présente des lésions diffuses. Par contre, 
même en cas d’obstruction biliaire, les reins ne 
présentent guère qu’un œdème généralisé. 

Lorsque l’élimination par les conduits biliaires 
est impossible, elle se fait par la voie rénale. Elle 
est alors très lente. Après 6 jours, 18 pour 100 
seulement du produit fut éliminé. 

L’usage de la tétraiodophénolphtaléine n’est pas 
sans danger. Dans les cas de lithiase biliaire où des 
calculs cholédociens peuvent favoriser le reflux de 
bile dans le pancréas, elle expose à une pancréatite 

Lorsque le foie est déjà touché, comme le témoi¬ 
gnent certains ictères, la toxicité du produit pour le 
foie peut être très grande. 

Cette méthode est cependant appréciable pour le 
diagnostic et il faut reconnaître que dans 2 des cas 
publiés les doses employées étaient plus fortes que 
celles préconisées par Graham. Les 3 cas d’intoxi¬ 
cation furent relevés dans une série de plusieurs 
centaines d’observations où la cholécystographie ne 
s’était accompagnée d’aucun accident. 

Robert Clément. 

« 

Allan W. Spence (de Londres). Les résultats de 
la splénectomie pour purpura hémorragique (The 
British Journal of Surgery, tome XV, n° 59, Jan¬ 
vier 1928). — S. rapporte 2 observations intéres¬ 
santes de purpura hémorragique. Dans le premier, 
purpura chronique dans lequel la splénectomie 
amena la guérison; la même intervention n’obtint 
pas le même succès danB le second cas où le 
purpura hémorragique avait une allure aiguë. 

L'étude h'stologique des rates enlevées montra 
une hyperplasie générale des phagocytes endo¬ 
théliaux. 

Pour S. la prolongation du temps de saignement 
dans le purpura hémorragique est plus en rapport 
avec la qualité défectueuse des plaquettes sanguines 
qu’avec leur diminution. 

Il passe en revue 101 cas de purpuras hémorra¬ 
giques splénectomisés. 

Dans ces cas la transfusion du sang citraté est 
suivie en général d’un retour à la normale du 
temps de saignement et d’une élévation des héma- 
toblastes. 

La splénectomie produisit d’heureux effets dans 
80,9 pour 100 des cas chroniques et 16,6 pour 100 
des cas aigus. 

Cette différence de résultats suivant les cas vien¬ 
drait de ce que le purpura hémorragique est une 
maladie de tout le système réticulo-endothélial et 
qu’on peut ranger les cas en 3 groupes. Dans le 
type I tout le système réticulo-endothélial est 
affecté : les mégakaryocytes malades produisent 
des thrombocytes altérés qui sont détruits d’une 
façon excessive par la rate et le reste du système 
réticulo-endothélial atteints par la maladie. D’où les 
résultats peu satisfaisants de la splénectomie, les 
hémorragies continuent et les thrombocytes après 
avoir augmenté de nombre continuent de diminuer 
et le temps de saignement reste prolongé. 

Dans le type II, c'est la rate qui est surtout 
atteinte. Le nombre des plaquettes détruites par 
elle est exagéré, les mégakaryocytes sont surmenés 
pour maintenir un nombre suffisant de thrombocytes 
et ceux qu’ils produisent sont altérés, d'où myélo- 
pathie secondaire. Après l’extirpation de la rate, la 
moelle est capable de guérir et les plaquettes san¬ 
guines normales augmentent de nombre. La splé¬ 
nectomie est suivie de guérison. 

Le type III enfin comprend les cas dans lesquels 
la moelle osseuse et le système réticulo-endothélial 
extrasplénique sont altérés plutôt que la rate. Les 
thrombocytes sont ^ares par augmentation de l'acti¬ 
vité destructrice du système réticulo-endothélial 
extrasplénique. La splénectomie est inutile. Après 
l’opération, il n’y a pas augmentation du nombre des 
plaquettes, ni arrêt des hémorragies. 

Robert Clément. 
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Monsieur le Dooteur, 

Vous avez, certainement, dans votre service, ou dans votre 
clientèle, quelque oas d’iafeotlon très g rave, médicale on chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, fièvre puerpérale) ; 

ou quelque oas de dystrophie rebelle ( dénutrition avancer, dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Dans oes oas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marohe de la maladie. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en convaincre. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 


«lies phénomènes vitaux sontÇdus è”des[! 
" agents diastasiques de fermentation. » 




mthrax), diabète, grippe, 

Ce FERMENT est très bon à boire, ayant un excellent goût de \ 
ouveau. Les enfants même le prennent volontiers- 
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E. Kilgore. La pression du liquide céphalo¬ 
rachidien (Journal of the American medical Asso¬ 
ciation, tome LiXXXIX, n° 22, 26 Novembre 1927). 
— K. préconise, pour la mesure de la pression du 
liquide céphalo-rachidieu, un appareil où la pression 
est mesurée par l’étendue dont se déplace dans un 
tube vertical une colonne liquide constituée par une 
solution chlorurée isotonique, quand le dispositif en 
question est mis en communication avec l’aiguille 
enfoncée dans le cul-de-sac arachnoïdien. K. critique, 
par contre, l’emploi de manomètres anéroïdes, tels 
que le manomètre de Claude. 

IC. étudie les causes d'erreur tenant au frottement 
du liquide contre les parois du tube, au poids 
propre du flotteur de caoutchouc qui surmonte la 
colonne liquide et sert d’index. 

A l’aide de ce dispositif, K- a étudié, avant tout, 
les rapports de la pression du liquide céphalo¬ 
rachidien avant et après l'écoulement par l'aiguille. 

II reproduit, d’après ses observations cliniques, 
des courbes de chute de la pression prise & diffé¬ 
rents moments de l’issue du liquide. Mais il insiste 
sur le fait qu’il est impossible de déterminer la pres¬ 
sion du liquide céphalo-rachidien avant toute issue 
du liquide ; pour faire des recherches comparatives 
exactes, il faudrait connaître le point de départ, 
c’est-à-dire déterminer cette pression initiale du 
liquide céphalo-rachidien. 

Pierre-Noel Deschamps. 

J. Earl EIse (de Portland). La régénération de la 
glande thyroïde et la prévention du goitre réci¬ 
divant (Journal of the American medical Association, 
tome LXXXIX, n° 26, 24 Décembre 1927).— La pré¬ 
vention des récidives de goitre représente, suivant E., 
un des plus importants problèmes du traitement des 
maladies de la glande thyroïde. 

Si l’on élimine les pseudo-récidives ou les réci¬ 
dives sans symptômes apparents, il faut envisager 
surtout les récidives s’accompagnant de symptômes 
cliniques d’hyperthyroïdie ou de dysthyroïdie. Il 
s’agit du malade chez qui la guérison apparente 
suit l’intervention, mais chez qui on voit se déve¬ 
lopper ultérieurement un goitre secondaire. Celui- 
ci peut revêtir chacune des trois formes de goitre 
de la classification américaine : goitre toxique ; 
adénome diffus ; adénome simple. La forme toxique 
peut suivre une intervention pour goitre adénoma¬ 
teux diffus, mais l’inverse, suivant B., ne s’observe 
pas. Dans l’ensemble, c’est le goitre adénomateux 
diffus qui représenterait pour lui la forme la plus 
fréquente du goitre récidivant. 

E, étudie successivement, d’après les travaux an¬ 
térieurs aux siens, le processus de régénération du 
goitre, et le moyen de contrôler et de prévenir cette 
régénération. 

I. Processus de régénération. — E. rappelle les 
travaux expérimentaux de Wagner, Horsley, Hals- 
tead, Marine, Locb, qui montrèrent la possibilité de 
régénération de la glande thyroïde normale après 
ablation, si l’on laissait en place environ 1/18 de la 
glande. L’administration de l’iode sous scb diverses 
formes n’était pas capable,, suivant ces auteurs, 
d’empêcher cette régénération. De môme, Crawford 
et Hartley observèrent l'augmentation de la sub¬ 
stance colloïde dans le lobe laissé en place après 
extirpation partielle de la thyroïde. 

II. Méthode de contrôle de i.a régénération. — 
Suivant un travail antérieur de ElBe, Grow et Se- 
mery, portant sur des expériences pratiquées chez, 
le lapin, si l'on laisse une quantité de glande thyroïde 
suffisante pour fournir à l’organisme la quantité de 
thyroxine nécessaire, ou pour que l’hyperactivité 
des cellules thyroïdiennes persistantes supplée à la 
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thyroxine absente, il né se produit pas de régénéra¬ 
tion ; dans le cas contraire, une hyperplasie cellu¬ 
laire se produit, soit au niveau des acini anciens, 
soit par constitution de nouveaux acini. 

E, a institué une série d’expériences sur le chien. 
Il a fait de ces animaux deux lots : l’un où les chiens 
avaient reçu en ingestion une solution d’iodine et 
avaient eu la peau frictionnée avec de l’iodine; un 
second lot où cette préparation n’avait pas été faite. 
Sur ces deux lots d’animaux, E. enleva partielle¬ 
ment le corps thyroïde, en laissant en place une 
portion minime de la glande adhérente à la partie 
postérieure de la capsule, suivant le même procédé 
que celui qu’il emploie lors d’intervention chez les 
goitreux. 

Dans ces conditions expérimentales, E. vit la régé¬ 
nération du tissu goitreux se produire beaucoup 
moins fréquemment et beaucoup pluB lentement 
ch'z les chiens préparés par l’iodine que chez les 
chiens non préparés. 

En conséquence, chez les sujets atteints de goitre 
et devant être opérés, E. conseille un traitement 
ipdé intensif avant et après l’intervention. 

Pierre-Noel Desohamps. 

A. Thomas (de Philadelphie). L’arthrite gono¬ 
coccique (Journal of the American medical Associa¬ 
tion, tpme LXXXIX, n° 26, 24 Décembre 1927). — 
T. fait dans cet article, d'après un total de 107 cas, 
un tableau clinique d’ensemble de l’arthrite gono¬ 
coccique, do ses formes et de son pronostic, sans 
apporter d’ailleurs de fait bien nouveau. 

D’autre part, il passe en revue les différents pro¬ 
cédés thérapeutiques qu’il résume de la façon sui- 

1° Immobilisation absolue, dès le début, de la 
jointure atteinte, condition essentielle pour éviter 
l’apkylose et d’une façon générale les séquelles de 
l’arthrite ; 

2“ Emploi du sérum antigonococcique ep injection 
sous-cutanée ou mieux intraveineuse. A ce propos, 
des expériences sont actuellement en cours en Amé- 
rique concernant l’augmeutation de virulence du 
gonocoque par passage sur un milieu spécial à base 
de pulpe de substance cérébrale du veau i • T. es¬ 
père que cette méthode augmentera la puissance du 
vaccin et du sérum antigonococcique ; 

3° Emploi de la chimiothérapie : injection intra¬ 
veineuse d’acide iodoxybenzoïque ; de mercuro- 
chrome, de chlorure de calcium, d’iodine ; 

4° Contre la douleur, usage de salicylate de soude 
ou d’iodure de sqdium ; 

5° T. préconise la ponction de l’articulation suivie 
d’injection locale de sérum antigonococcique. Sui¬ 
vant lui, l’arthrotomie est rarement nécessaire. 

On a préconisé également, après ponction, la réin¬ 
jection intramusculaire du liquide épanché, mais 
c’est là, pour T., upc méthode qui ne donne aucun 
résultat ; 

6° L’association, au traitement de l’arthrite, du trai¬ 
tement local des voies urinaires est toujours utile ; 

7° T. attache une grande importance à l’action des 
agents physiques : hyperémie par la ventouse de 
Biès, air chaud, électrothérapie, mécanothérapie, et 
rééducation de la jointure atteinte. 

Pierre-Noel Desohamps. 

A. Kaiser (de Rochester). La fréquence relative 
du rhumatisme articulaire aigu, de la chorée, de 
la scarlatine et des affections cardiaques chez les 
enfants ayant subi l’ablation des amygdales et 
chez ceux où cette intervention n’a pas été prati¬ 
quée (Journal of the American medical Association, 
tome LXXXIX, n" 27, 31 Décembre 1927). — IC. a 
étudié la proportion des cas de rhumatisme articu¬ 
laire aigu, de chorée, de scarlatine et d’affections 
cardiaques chez 40.000 enfants parmi lesquels 
20.000 avaient subi l’amygdalectomie. 

1° En ce qui concerne le rhumatisme, on le relève 
chez 8 pour 100 des enfants amygdalectomisés et 
chez 10 pour 100 des autres. Mais la plupart des cas 
de la première catégorie concernent des enfants qui 
avaient déjà été atteints de rhumatisme avant l’in¬ 
tervention. Il semble que chez les sujets indemnes 
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de rhumatisme avant l’amygdalectomie, les chances 
d’échapper à cette maladie soient beaucoup plus 
grandes que chez ceux qui n’ont pas été opérés, et 
que les rechutes de l’infection rhumatismale soient 
plus rares ; 

2° Le nombre des cas de chorée est à peu près le 
même dans les deux groupes (respectivement 
0,4 pour 100 et 0,5 pour 100). Toutefois, la propor¬ 
tion des cardiopathies post-choréiques est moins 
grande que chez les enfants amygdalectomisés ; 

3° La scarlatine a été relevée par IC. dans 7 p. 100 
des cas chez les enfants opérés et dans 16 pour 100 
•des cas chez les sujets non opérés; les cardiopathies 
consécutives à la scarlatine se sont montrées beau¬ 
coup plus rares dans le premier groupe ; 

4° En ce qui concerne la fréquence des lésions 
valvulaires post-rhumatismales, K. relève, sur les 
40.000 enfants opérés, 450 cas, et 817 chez les sujets 
n’ayant pas subi l’amygdalectomie ; un grand nombre 
des lésions valvulaires du premier groupe s’étaient 
d’autre part développées avant l’intervention. 

K. conclut de cette étude statistique que la pré¬ 
sence des amygdales favorise le développement du 
rhumatisme, de la chorée, de la scarlatine, ainsi que 
des lésions valvulaires chroniques. L’amygdalec¬ 
tomie assurerait, suivant lui, une protection efficace 
contre ces diverses affections. 

Pierre-Noel Deschamps. 

L. Bauman. (de New-York). L’obésité. Récents 
travaux et données thérapeutiques (Journal of the 
American medical Association, tome XC, n° 1, 
7 Janvier 1928). — B. expose les résultats obtenus 
par divers observateurs en ce qui concerne 1’ « action 
dynamique spécifique des matières protéiques », 
c’est-à-dire l'importance de la combustion de l’oxy¬ 
gène et de l’élimination de l’acide carbonique à par¬ 
tir de ces protéines. 

Dans l’ensemble les recherches résumées par B. 
s’accordent à reconnaître une diminution de ce 
popToir dynamique spécifique chez les obèses. 

D’autre part, on a observé une augmentation com¬ 
pensatrice du métabolisme basal chez l’animal nor¬ 
mal, lors d’une alimentation excessive, de sorte que 
1 animal n’augmente pas de poids. Un tel phénomène 
n’existe pas chez les obèses. 

B. passe ensuite en revue les directives thérapeu¬ 
tiques qui doivent être appliquées chez ces malades, 
et où dominent à la fois le régime et la médication 
endocrinienne. Il préconise la multiplication de 
maisons de cure pour soigner l’obésité, eu raison 
de l’importance de celles-ci dans la genèse de nom¬ 
breuses maladies, notamment de l’hypertension et 
du diabète. 

Pierre-Noel Desciiamps. 

W. Mac Nider (de Chapel Hill). Le développe¬ 
ment d'un état toxémique chez le chien durant la 
gestation (Journal of the American medical Asso¬ 
ciation, tome XC, n“ 2, 14 Janvier 1928, p. 71). 
— Il est très difficile en clinique de mettre en évi¬ 
dence la toxémie gravidique. Par contre, chez le 
chien, des modifications humorales d’ordre auto¬ 
toxique se développent fréquemment et peuvent 
servir de bases à des recherches expérimentales. 
C’est ainsi que M. N. relate ici les résultats fournis 
par deux Séiies d’observations, portant les unes sur 
des chiennes normales en état de gestation, les unes 
sur les chiennes gravides et atteintes d’autre part de 
néphropathies. 

I. Chez l’animal normal, lors de la gestation, on 
voit survenir une tendance marquée à des modifica¬ 
tions de l’équilibre acido-basique du plasma san¬ 
guin. Ce trouble humoral est. surtout marqué dans 
les dernières semaines de l’état gravide. Il paraît 
indépendant de toute altération des fonctions ré¬ 
nales. La cause en est inconnue; il est impossible en 
particulier de préciser s’il existe à son origine une 
intoxication acide. 

II. Les expériences portant sur des animaux gra¬ 
vides et porteurs de lésions rénales furent trop peu 
nombreuses pour permettre des déductions; chez 
l’un d’eux, on trouva des modifications humorales 
analogues dans l’ensemble à celles des animaux nor- 
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maux : pas de rétention de l’urée, de l’azote non 
uréique ni de la créatinine; mais, par contre, abais¬ 
sement de la réservé alcaline du sang, et albumi¬ 
nurie ; le trouble de! l’équilibre acido-basique dis¬ 
parut progressivement après la fin de l’état gravide. 
D’autre part, les animaux porteurs de lésions ré¬ 
nales et qui moururent présentèrent des symptômes 
nets d’intoxication acide. Chez les animaux en ques¬ 
tion, l'autopsie montra une néphrite récente, à lésion 
surtout tubulaire, et dont le développement avait 
été certainement contemporain de celui de la ges- 

Au contraire, chez les chiens porteurs de néphrite 
chronique ancienne, on observa des signes marqués 
d’insuffisance rénale, avec rétention durée, d’azote 
non uréique, de créatinine, et par contre absence 
d’abaissement de la réserve alcaline. Chez ces ani¬ 
maux, les signes d'insuffisance rénale ne rétrocé¬ 
dèrent pas après la fin de l’état gravide. 

En conclusion, M. N. admet qu'il existe indiscu¬ 
tablement, au cours de la gestation, une tendance à 
la rupture de l’équilibre acido-basique du sérum, 
ceci indépendamment de toute lésion. La tâche de 
l’avenir consistera à rechercher, les moyens de pré¬ 
venir cette rupture d’équilibre la corriger si 

elle se produit. 

Pierrk-Noçj. Deschamps, va 

0. Macht, W. Anderson et ( de Baltimore). 

La pénétration des rayons ultra-violets dans les 
tissus vivants (Journal of thés American medical 
Association ,Tome XC, n° 3, 21 janvier 1928, p. 161). 
— M., A. ijt B. apportent ici la relation d’expé¬ 
riences très précises qu’ils ont entreprises pour déter¬ 
miner le dégré de pénétration des rayons ultra¬ 
violets à travers la peau de l’animal vivant. Nous 
renvoyons fj^ur les détails de technique, qui ne 
peuvent être résumés, à l’article original, et nous 
nous bornons ici à résumer les résultats obtenus. 

La pénétration des rayons ultra-violets à travers 
la peau et les différents tissus de l’animal vivant est 
beaucoup plus intense qu’il n’est classique de l'ad¬ 
mettre ; 

2* Les rayons ultra-violets de courte longueur 
d’onde sont beaucoup plus pénétrants que ceux qui 
ont une longueur d’onde plus étendue; 

3° Au point de vue de la pénétration des rayons, 
une grande différence doit être établie entre la peau 
vivante et la peau morte ; 

4° La peau des blancs est beaucoup plus perméable 
aux rayons ultra-violets que la peau du nègre, à 
cause de la présence de pigments dans cette der- 

5° Ces observations expérimentales s’accordent 
avec les observations cliniques faites antérieurement 
par différents auteurs. 

Pierre-Noel Deschamps. 


ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 
(Chicago) 

E. J. Stieglitz. Alcalis et lésions du rein (Archi¬ 
ves of internai Medicine, tome XLI, n° 1, Janvier 
1928). — Depuis longtemps on sait que l’adminis¬ 
tration d’alcalins active la diurèse, et pendantquelque 
temps on a cherché à obtenir l’alcalinisation des 
urines dans les néphrites, ce qui a d’ailleurs aggravé 
certains états œdémateux. L’étude de la concentra¬ 
tion du sang en ions H est venue montrer qu’il y 
avait souvent de l’acidose dans les néphrites avec 
ou sans œdèmes. 

D’autre part, on a constaté' que l’acidification des 
urines s’accompagne aussi d’une augmentation de la 
diurèse, et l’on sait les bons résultats que donne le 
CaCl* qui acidifie l’urine et accroît l’excrétion 
de Na. 

De nombreuses interprétations ont été données de 
ces observations. De l’amas de faits et de théories 
souvent contradictoires, on peut dégager les notions 
suivantes 1° le métabolisme de l’eau, comme le 
montre l’étude des bilans normaux, des états d’œdème 
et de déshydratation, n’est pas seulement l’expres¬ 


sion de l’altération des fonctions rénales concernant 
l’excrétion de l’eau, mais il est grandement influencé 
par les conditions chimiques et physiologiques dps 
tissus envisagés en bloc; 2° l’équilibre acido-basique 
de l’organisme est d’importance majeure dans le 
contrôle d’un bilan normal ; 3° le rein joue un rôle 
essentiel dans le maintien de l’équilibre normal grâce 
à sa sécrétion élective d’une urine soit acide, soit 
alcaline, et grâce à la synthèse de l’ammoniaque qu’il 
effectue. 

Au moyen des injections d’indicateurs non toxiques, 
S. a précisé le mécanisme de la sécrétion rénale qui 
joue dans le contrôle de la réaction des urines. Il a 
vu que la réaction du tissu sécréteur (tubuli contorli, 
anses de Henle) est invariablement le contraire de 
celle de l’urine. Toute augmentation de l’alcalinité 
de l’urine s’accompagne d’une augmentation de l’aci¬ 
dité cellulaire et inversement. D’autre part, dans 
les néphrites, les cellules lésées ont une réaction 
acide comme l’urine. L’alcalinisation de l’urine ne 
renverse pas dans ce cas la réaction acide des cel¬ 
lules, mais accroît probablement l’acidité cellu- 

S. pense que l'alcalinisation de l’urine due à l’ad¬ 
ministration d’alcalins, en renversant la réaction 
cellulaire, agit comme un irritant physiologique, 
déterminant ainsi une 'diurèse rénale De même 
la diurèse qui suit l’administration d’acide dans 
les néphrites résulte probablement, au moins en 
partie, de la neutralisation physiologique des cel¬ 
lules sécrétantes du rein s’accompagnant d’une 
amélioration de leurs fonctions. 

L’administration d’alcalins en excès ou trop long¬ 
temps prolongée produit une irritation rénale mar¬ 
quée et parfois une vraie néphrose (Nuzum, Hen- 
derson, etc.). L’alcalose, en contraignant le rein à 
sécréter une urine fortement alcaline, accroît l’aci¬ 
dité cellulaire et, par l’irritation produite, cause 
l’altération du rein. L’usage de grosses doses d’alca¬ 
lins est donc théoriquement contre-indiqué dans les 
néphrites, même en-présence d’une acidose non com- 

Ainsi peut s’expliquer le paradoxe de la diurèse 
consécutive aussi bien à l’administration d’alcalins 
qu’à l’acidification. 

Les altérations rénales résultant des troubles du 
contrôle de la neutralité retentissent à leur tour sur 
les tissus dans leur totalité. 

P.-L. Marie. 

W. S. Collens et M. A. Rabinowitz. Polynévrite 
ourlienne : quadriplégie et diplégie faciale (Ar¬ 
chives of internai Medicine, tome XLI, n° 1, Janvier 
1928). — Aux 4 cas de polynévrite ourlienne à forme 
quadriplégique publiés jusqu’ici (cas de Joffroy, 
Révilliod, Gallavardin, Pitres et Marchand), C. et 
R. ajoutent un nouvel exemple de cette complication 
nerveuse rare des oreillons. 

Il s’agit d’un jeune homme qui, 3 semaines après 
des oreillons légers suivis d’orchite gauche avec 
atrophie testiculaire consécutive, présenta d’abord 
quelques signes méningés, raideur de la nuque, 
Kernig, bientôt accompagnés de diplégie faciale avec 
troubles de la déglutition et de quadriplégie com¬ 
plète avec perte des réflexes superficiels et pro¬ 
fonds, hyperesthésie des membres supérieurs et 
inférieurs, perte du sens vibratoire. La ponction 
lombaire montra un liquide clair, hypertendu, con¬ 
tenant 18 lymphocytes par millimètre cube, un 
excès de globuline et donnant un Wassermann 
négatif et une réaction de type normal avec l’or col¬ 
loïdal. Cette réaction méningée disparut en quel¬ 
ques jours. La paralysie commença à régresser au 
bout d’une semaine ; un mois après le début le ma¬ 
lade pouvait s’asseoir et se tenir debout; la diplégie 
faciale avait presque disparu ; les réflexes tendineux 
ne réapparurent qu’au bout de plusieurs mois. 

Il est à remarquer que dans les divers cas publiés 
des nerfs crâniens très variés ont été atteints. Dans 
tous les cas les troubles moteurs ont été au premier 
plan. La guérison a été toujours observée. Les 
symptômes constatés sont en faveur d’une partici¬ 
pation des centres nerveux. 

P.-L. Marie. 


M. Paulson. La question de l’étiologie micro¬ 
bienne de la colite ulcéreuse [Archives of inter¬ 
nai Medicine, tome XLI, n° 1, Janvier 1928). — 
P. s’est attaqué au problème de l’étiologie micro¬ 
bienne de la colite ulcéreuse chronique. Bargen, 
élève de Rosénow, a soutenu que cette affection était 
due à un diplocoque spécial, caractérisé par ses 
réactions sur la gélose-sang et ses fermentations 
sucrées, et qui, inoculé au lapin par voie veineuse, 
produit des ulcérations du côlon. 

Dans 14 cas de colite ulcéreuse, P. a prélevé du 
mucus sur le fond même des ulcérations sous contrôle 
recloscopique. Il a pu-isoler 10 types de strepto¬ 
coques distincts. Sept de ces types furent injectés 
au lapin; 5 donnèrent des lésions de l'intestin ter¬ 
minal chez 14 des 34 animaux inoculés. Mais, fait 
capital, P. put obtenir des lésions identiques avec 
des streptocoques isolés de l’intestin de sujets 
n’ayant pas de colite ulcéreuse. D’autre part, les 
cultures initiales faites avec le mucus sigmoïdien de 
sujets sains ne diffèrent pas morphologiquement de 
celles obtenues avec l’exsudât des ulcérations de la 

P. conclut que le streptocoque de Bargen, qui 
morphologiquement n’a rien de caractéristique, peut 
bien être isolé avec une certaine fréquence dans la 
colite ulcéreuse et créer des lésions de l’intestin 
terminal chez les animaux inoculés, mais que toute 
spécificité doit lui être refusée, étant donné que 
5 variétés de streptocoques isolés de l’intestin peu¬ 
vent produire des lésions semblables et que des 
streptocoques d’autre origine sont capables de dé¬ 
terminer des ulcérations du côlon et du rectum. Il 
semble que Bargen ait négligé de faire des recher¬ 
ches de contrôle suffisantes. Pour la même raison le 
vaccin qu’il a proposé est dénué de spécificité. 
L’étiologie microbienne de la colite ulcéreuse chro¬ 
nique demeure encore mystérieuse. 

P.-L. Marie. 

THE AMERICAN JOURNAL 
ot OBSTETRICS and GYNEGQLOQY 
(Saint-Louis ) 

James Lincoln Huntington, Frederick C. Irving et 
Foster Kellogg (de Boston). Abdominal reposition 
in acute inversion ot tbe puerpéral utérus (Repo¬ 
sition abdominale dans l’inversion aiguë de l’uté¬ 
rus puerpéral ) (American Journal of Ohstetrics and 
Gynecology, tome XV, n° 1, Janvier 1928). — Cinq 
observations d’inversion utérine consécutive à la 
délivrance ont été traitées par la laparotomie (2 cas 
au bout de 2 heures, le 3 e au bout de 4 heures, le 
4 e au bout de 10 heures, le 5 e au bout de 36 heures). 
Une des femmes présentait de plus une perforation 
utérine consécutive à une erreur de diagnostic d’un 
assistant et à une tentative de curettage. 

Transfusion dans les 5 cas soit préalablement à 
l’opération, soit en cours d’intervention. 

Dans 3 cas, on a essayé d’abord la reposition vagi¬ 
nale. Dans 2 cas, on a eu recours à la laparotomie 
d’emblée. 

Le procédé de réduction consiste en traction de 
proche en proche sur l’entrée du cratère d’inversion 
par le moyen de pinces du type Museux. 

Etiologie probable ; les observations nous indi¬ 
quent 4 fois un Crédé plus ou moins laborieux et 
2 fois l’emploi de pituitrine et d’ergot. 

Les 5 femmes se sont rétablies. L’une a eu 
2 accouchements ultérieurs sans accident. 

[Les tendances actuelles de l’obstétrique qui mè¬ 
nent à préférer, dans les cas graves, une opération 
chirurgicale facile à une intervention obstétricale 
laborieuse nous poussent à adopter la conduite de 
H., I. et K. lorsque la patiente est dans un milieu 
où l’intervention est possible. J’ai il y a quelques 
années employé, de parti pris, la laparotomie et la 
réduction par manœuvres mixtes dans 2 cas que j’ai 
eu l'occasion de soigner à l’hôpital. Mais le pro¬ 
blème n’est malheureusement pas le même hors de 
l’hôpital ou de la clinique]. 

Henri Vicnes. 
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Les terreurs nocturnes infantiles 


L’hérédité domine l’étiologie de cette petite névrose Infantile, 
que l’on à désignée bous les noms dé payor npçturnus, terreurs 
nocturnes. il s’agit, en effet, de jeunes enfants, de souche neuro¬ 
arthritique, qui, tout à coup, sans cause apparente, se réveillent 
au milieu de la nuit, poussant des cris, les yeux hagards, le visage 
, angoissé, en proie à une terreur indicible. Les parents accourus 
pour calmer l’enfant ne sont pas reconnus ; il semble qu’il Continue 
le rêve, le cauchemar dont il est victime. Mais cette inconscience 
dure peu et le sommeil, si brutalement interrompu, revient bien 
Vite. Les terreurs nocturnes, effet d’hallucinations terrifiantes, 
«peuvent se reproduire à des intervalles variables, tantôt chaque 
nuit, tantôt plus rarement, à l’occasion de quelque excès alimen¬ 
taire ou autre commis par l'enfant les jours précédents. 

' L’alcool est surtout à redouter dans le jeune âge et j’ai vu à.plu¬ 
sieurs reprises des enfants présenter des terreurs nocturnes en 
raison de l’usage intempestif et exagéré des boissons fermentées 
(vin, cidre, bière) ou deB liqueurs que des parents ignorants ou 
coupables toléraient quand ifs né l’en&rarageaient pas. 

Une autre cause de terreurs nocWï)i&¥s '8é trouve dans l’excitation 
cérébrale que produisent les jeux en cqmmun, les veillées tardives, 
les spectacles, le cirque, le cinéma, les réunions d’enfants. Ou bien 
. ce sùnt des contes plus OU moins dramatiques et effrayants dont 
on a bercé l’énfaüt pour l’élldormir. J’ai vu un garçon de 8 ans, 
surexcité par les trop nombreux jouets dont on l’avait comblé, se 
rendre insupportable pondant' le jour et pousser des cris de ter¬ 
reur pendant la nuit. La suppression des jouets fut le remède ; 
ensuite le changement d’air compléta la cure. 

L’influence des troublés digestifs n’est pas niable (dyspepsie, 
dilatation de l’estomac, constipation, entérocolite et appendicite). 
Un repas trop copieux, surtout le soir, pourra être Suivi de ter. 
reurs nocturnes, L’abus des liquides, né fût-ce que de l’eau pure, 
est responsable de quelques cas ; à plus forte raison si les liquides 
sont à base de thé ou de café. Les terreurs nocturnes sont parfois 
associées à l’énürésle nocturne et reconnaissent les mêmes agents 
provocateurs. 


( Traitement ) TERREURS NOCTURNES 


1° Ce que nous venons de dire fournit des directives thérapeu¬ 
tiques ; bonne hygiène du corps et du cerveau, ambiance 
calmé, vie au grand air, à la campagne si possible, sans 
fatigue ; repas bien réglés, pas d’excès alimentaires, régime 
plus végétarien que Carné; manger et boire peu le soir ; 

2° Se Coucher de bonne heure, ne pas veiller en écoutant des his¬ 
toires plus ou moins émouvantes. Pas de spectacles, de cir¬ 
que, de cinéma, de bals d’enfants, de jeux en commun trop 
bruyants et prolongés. Ces restrictions seront d’autant plus 
indiquées que les enfants seront prédisposés par l’hérédité 
nerveuse ; 

3° Chambre aérée, modérément chauffée (pas plus de 14° à, 16°) ; 
fenêtre entr’ouverte ; la pièce où couche l'enfant sera le plus 
loin possible des bruits de la rue, si troublants dans les 
grandes villes comme Paris ; 

4° Hydrothérapie quotidienne chez les enfants nerveux; verser 
matin et soir sur la nuque et les épaules quelques litres d’eau 
à 34°-35° ; frictions sèches ensuite, sans eau de Cologne, ni 
autre liniment alcoolique, avec un gant de crin ou de laine. 
Au besoin drap mouillé pendant une demie ou une heure deux 
fois par jour drap trempé dans l’eau froide, essoré, étalé 
sur une couverture de laine, le tout enroulé autour du! corps ; 

5° Combattre, la constipation, quand elle prédomine, par les 
laxatifs, les lavements, les suppositoires, les aliments rafraî¬ 
chissants (légumes verts, salades cuites, fruits cuits, pain 
complet) ; 

6° Donner le soir, en couchant l’enfant, une cuillerée à café ou à, 
dessert, suivant l’Age, dans une tasse d’infusion de tilleul, de : 

Bromure de calcium. 2 gr. 

Sirop de belladone. j ,. 

Sirop diaoode.| uâ 1 gr. 

Eau bouillie... 100 gr. 


Traitement médical des phlébites 

Abstraction faite de la cinésithérapie et du traitement des 
séquelles, qui relèvent de la physiothérapie. 

I. — Traitement prophylactique. 

Les hypospltyxiques, à circulation ralentie, à tendance marquée 
à la stase veineuse, sont prédisposés aux phlébites ! ils doivent 
soigner leur hyposphyxie par les moyens adéquats. 

Les variqueux doivent porter un bas à varices si les varices sont 
volumineuses et sensibles. Si un point d’une veine variqueuse 
devient douloureux, on fera localement des applications d’un mélange 
ââ de teinture d’iode et de baume tranquille (Vaquez) et on gardera 
le repos. Si uüe veine ou un paquet variqueux s’est montré à plu¬ 
sieurs reprise* le point de départ de poussées phlébjtiques, con¬ 
seiller V excisit)n. 

Les syphilitiques suivront méthodiquement un traitement arsé- 
niohydrargyrique. 

Les goutteux suivront périodiquement un traitement antigoutteux. 

Dans les maladies infectieuses susceptibles de se compliquer de 
phlébites (fièvre typhoïde, grippe, etc.) on emploiera les vaccins, 
ou l’on fera des injections intraveineuses ou intramusculaires de 
colloïdes ( électrargol, lantol, etc.). 

Les phlébites postopératoires ou"obstétricales seront évitées en 
redoublant de soins d'asepsie chez les sujets prédisposés. 

Dans tous les cas précédents, certaines mesures préventives 
pourront être prescrites : 

1° Veiller avec Un soin particulier à l’hygiène de la peau. La 
plus minime écorchure, le moindre furoncle seront traités avec une 
asepsie rigoureuse et, s’il s’agit d’une plaie quelque peu étendue, il 
faut garder le repos jusqu’à cicatrisation; 

2° Prendre chaque jour 3 à 4 cuillerés à soupe de la potion 
suivante : 

Citrate monosodique... 20 gr. 

Eau distillée. 300 gr. 

II. —■ Traitement de la période d'état. 

1° Dès le début, poser 3 ou h sangsues, à la racine du membre 
atteint. ÀU besoin répéter trois ou quatre jours après (le sang est 
rendu moins coagulable et la durée de la phlébite est très dimi- 

2° Dès les premiers signes, immobilisation jusqu'au vingt et 
unième jour de la période apijrétique (un peu moins dans les phlé¬ 
bites variqueuses) : le membre atteint est entouré d’une couche 
épaisse d’ouate et placé dans des coussins de paille d’avoine assez 
résistants ou dans des oreillers de varech ou de crins qui forment' 
ainsi autour de lui une véritable gouttière souple : il est placé en 
rotation externe, la jambe légèrement fléchie sur la cuisse et le 


( Traitement) PHLEBITES 

pied sera bien maintenu à angle droit, protégé du poids des couver¬ 
tures par un cerceau, pour éviter les attitudes vicieuses. Des 
bandes de toile et des serviettes fixées aux coussins et au lit main¬ 
tiennent le membre en bonne position; ou mieux on mettra le 
membre dans un hamac fémoro-jambier Navarre-Chabannas qui 
maintient le membre surélevé, la jambe en demi-flexion, le talon à 
0 m. 65 au-dessus du plan du lit. Le malade ne doit pas s’asseoir. 

On se procurera un lit mécanique qui permet de soulever le 
malade sans secousses pour tous les soins d’hygiène, et supprime 
la nécessité de toute espèce de mouvements. 

En cas de phlegmatia double, recourir à la gouttière de Bonnet. 

3° Régime déchloruré ; 

4° Pendant la première période fébrile, prendre chaque jour, une 
heure avant les repas, un comprimé d’ uroformine de 0 gr. 50 
dissous d’avance dans un verre d’eau et prendre 3 à 4 gr. de citrate 
monosodique (voir formule plus haut) ; 

5° Pour combattre les douleurs (qui, d’ordinaire, disparaissent 
spontanément au bout de quelques jours), recourir aux opiacés, à 
l’ antipyrine , à Y aspirine et, s’il le faut, à Y injection de morphine. 

S’abstenir de liniments, pommades, pansements humides, etc. 
Cependant en cas de phlébite variqueuse limitée, faire des applica¬ 
tions humides chaudes sur le foyer phlébitique, avec de l’eau 
bouillie simple ou le sérum physiologique ou des eaux-mères de 
Salies-de-Béarn ou de Salins, et en ne laissant ces pansements qu’un 
temps limité, pour éviter la macération de la peau ; 

6° Combattre l’infection par des injections intraveineuses ou 
intramusculaires d'électrargol (10 eme) ; 

7° Veiller au bon fonctionnement de l’intestin ; 

8° Si les urines sont insuffisantes, prendre : tliéobromine : 

3 cachets de 0 gr. 50 par jour; 

9° Soutenir, s’il y a lieu, l’énergie cardiaque, par une petite dose 
de caféine ou de strophantus ; 

10° Dès la cessation de la fièvre, prendre : 

a) Intrait de marrons d’Indes. 0 gr. 02 

Pour 1 pilule : 3 par jour. 

b) Extrait fluide d’Hamamélis.-f Aû 50 er 

Sirop d’éoorcos d’oranges amères.) ® 

Teinture de vanille , .. XX gouttes. 

4 à 6 cuillerées à café par jour. 

11° Lorsque pendant vingt jours la courbe thermique n'aura 
révélé aucune élévation, même de quelques dixièmes, au-dessus dé 
36°9 le matin et 37°3 le soir, on commencera la mobilisation pro¬ 
gressive. Vers le trente-cinquième jour de cette période apyrétiqtie, 
on permettra au malade de s’asseoir, et du quarantième au cinquan¬ 
tième jour, le malade pourra aller faire une cure thermale, à 
Bagnoles-de-l’Orne, par exemple. A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


LE BULLETIN MÉDICAL 
(Paris) 

Th. Alajouanine et G. Mauric. Sur quelques 
infections du nèvraxe intéressant avec prédilec¬ 
tion le système nerveux périphérique (Le Bulletin 
médical, tome XLII, n° 8, 22 Février 1928). — On 
a l'impression d'assister depuis quelques années à 
l’éclosion d’une quantité inusitée d'afTections du 
névraxe dont le principal caractère est d’atteindre 
avec prédominance le neurone périphérique. 

Tantôt il s’agit d’algies à caractère radiculaire, à 
allure paroxystique, souvent par poussées succes¬ 
sives. Les troubles sensitifs objectifs s’accompa¬ 
gnent de perturbations qualitatives des sensibilités 
superficielles et profondes, depuis de simples pares¬ 
thésies jusqu’à des modifications globales et gros¬ 
sières de la sensibilité. 

D’autres fois, il s’agit de véritables polynévrites 
avec amyotrophie et réaction de dégénérescence 
partielle. Mais on constate la résolution rapide des 
accidents. Une forme un peu spéciale présente en 
outre l’atteinte des sphincters et l’atteinte de cer¬ 
taines paires crâniennes. 

Enfin, parfois l’affection est plus diffuse : il y a 
atteinte concomitante du neurone central avec asté- 
réognosie, réflexes vifs et polycinétiques et même 
exagération des réflexes de posture et contracture 
extrapyramidale. 

Dans toutes ces affections, que l’on ne peut guère 
étiqueter que du mot impropre de névraxite péri¬ 
phérique, il y a une réaction méningée lymphocy¬ 
taire et albumineuse légère, quelquefois dissociation 
albumino-cy tologique. 

-fil s’agit d’affection nerveuse de nature infectieuse, 
comme en témoignent le début brusque, les signes 
infectieux du début, l’évolution, la réaction ménin¬ 
gée, mais il est difficile de dire si l’on peut rattacher 
ces syndromes à l'encéphalite épidémique, car on 
manque totalement de preuve à ce sujet et A. et M. 
pensent qu’il faut réserver l’étiologie encore indé¬ 
terminée de ces syndromes à prédominance péri¬ 
phérique. Robert Clément. 

ANNALES DE DERMATOLOGIE 
(Paris) 

Neumark et Krynski (Lodz). Le [traitement du 
lichen plan par la radiothérapie de la moelle et 
des gangiions sympathiques (Annales de Derma¬ 
tologie, tome IX, n° 3, Mars 1928). — N. et K. ont 
traité 8 cas de lichen plan par l’irradiation de la 
région interscapulaire et lombaire avec de petites 
doses (3-6 H de rayons filtrés à travers 3-4 milligr. 
d’aluminium) et en la répétant à plusieurs reprises 
mensuellement. 

Dans 3 cas, la guérison complète fut obtenue; dans 
3 autres cas, une amélioration; dans 2 cas de lichen 
plan corné et verruqueux des jambes, l'irradiation 
de la région lombaire ne donna aucun résultat appré- 

Le lichen plan buccal disparut en même temps 
que les efflorescences cutanées. Dans un cas de 
lichen exclusivement buccal, les lésions disparurent 
principalement sur le dos de la lange et la joue 
gauche au bout de 5 irradiations des régions cervi¬ 
cale et dorsale supérieure du rachis, alors que sur 
la muqueuse jugale droite, le résultat fut insignifiant. 

Cette méthode est donc efficace dans les cas de 
lichen généralisé à évolution aiguë ou subaiguë, 
moins efficace dans les cas de lichen localisé 
exclusivement sur la partie inférieure du corps, sur 
la verge, et reste sans effet sur l’évolution du lichen 
plan corné et hypertrophique des jambes. 

La disparition du prurit précède habituellement 
la résorption des papules. Souvent, immédiatement 
après l’irradiation, le prurit subit une aggravation 
passagère. 


Dans 2 cas, les lésions présentèrentunc aggravation 
après l'irradiation : dans an cas, on observa une 
érythrodermie desquamative généralisée; dans 
l’autre cas, des papules de lichen plan apparurent 
dans des régions qui en étaient jusque-là dépourvues. 

Les auteurs estiment que cette méthode irradiante 
ne donne pas une amélioration extrêmement rapide 
du lichen plan, sans parler de guérison d’emblée 
après la première séance, comme cela a été dit. Il 
ne faut pas se décourager et, si la première séance 
a été insuffisante, il -faut irradier plusieurs fois, à 
intervalles mensuels. R. Buknirr. 

ARCHIVES MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
(Paris) 

P. Nicaud. L'aspergillose pulmonaire (Archives 
médico-chirurgicales de l’Appareil respiratoire, 1927, 
tome II, n° 3). — L ’Aspergillus fumigatus est apte 
à réaliser dans le parenchyme pulmonaire des lésions 
graves lentement évolutives et pouvant être mor¬ 
telles. 

Dans ce mémoire, P. Nicaud décrit très com¬ 
plètement les lésions aspergillaires caractérisées 
macroscopiquement par des lésions de sclérose 
avec dilatation des bronches et de thrombose vascu¬ 
laire quelquefois très étendue. Au point de vue 
histologique, les lésions parenchymateuses sont très 
variées i emphysème, alvéolite diapédétique ou hé¬ 
morragique, placards de broncho-pneumonie à ten¬ 
dance nécrotique, encadrés par des bandes de sclé¬ 
rose. Les lésions artérielles sont les lésions typi¬ 
ques de l’athérome à tous ses degrés, avec thrombose 
partant des foyers parasitaires. Les filaments asper¬ 
gillaires se retrouvent dans toutes les parois arté¬ 
rielles et dans le caillot et sont la cause des lésions 
athéromateuses et thrombosantes. Partis des foyers 
initiaux, les filaments mycéliens encadrent les 
alvéoles d’un feutrage plus ou moins épais et pénè¬ 
trent dans leurs cavités en véritables touffes. Dans 
les bronches plus ou moins altérées et dilatées, ces 
filaments s’épanouissent en formes fructifères en 
milieu oxygéné. Ces têtes sporifères portant leurs 
basidies et leurs colonnes de pores sont très carac¬ 
téristiques, et toutes ces formes parasitaires sont 
très visibles sur les microphotographies en couleur. 

Les formes actinomycosiques de Y Aspergillus 
fumigatus sont très rares chez l’homme, mais sont 
beaucoup plus fréquentes dans les lésions expéri¬ 
mentales. Macaigne et Nicaud ont pu les retrouver 
chez le cobaye et le lapin. Les lésions nodulaires 
qui sont de règle dans les lésions expérimentales 
n’existaient pas dans les lésions humaines décrites 
par ces auteurs. 

Dans la description symptomatique, N. insiste 
sur la longueur de l’évolution (52 années dans une 
première observations, 67 années dans la seconde), 
sur la fréquence et l’abondance des hémoptysies, 
sur la très longue persistance d’un bon état général, 
sur l’absence de température. Les conditions étio¬ 
logiques sont souvent très obscures. Le diagnostic 
reste difficile et la seule certitude est donnée par le 
microscope, les cultures et. l’expérimentation. En 
provoquant chez le lapin, par des inoculations intra¬ 
veineuses discrètes, des lésions à marche lente, à 
forme nodulaire, on peut retrouver les formes acti¬ 
nomycosiques du p’arasite redonnant dans les mi¬ 
lieux nutritifs les formes typiques de Y Aspergillus 
fumigatus. 

Les réactions humorales dans l’aspergillose Bont 
ensuite résumées. Le sérum des malades aspergil¬ 
laires ne contient ni précipitines, ni agglutinines. 
La réaction de fixation est également restée néga¬ 
tive. Les réactions antigéniques dans l'aspergillose 
ont été étudiées par N. avec des antigènes prépa¬ 
rés à l’Institut Pasteur, dans le laboratoire de 
M. Legrand, et dont la technique de préparation a 


été publiée à la Société de Biologie. Les intrade'rmo- 
réactions faites avec ces antigènes provoquent des 
réactions très nettes chez les malades aspergillaires 
et montrent la sensibilisation aux antigènes asper¬ 
gillaires des sujets porteurs d’aspergillose pure ou 
associée à la tuberculose. On peut observer, en 
répétant ces intradermoréactions, non seulement la 
réaction locale, mais encore une réaction focale sur 
le foyer aspergillaire avec signes congestifs et 
légère hémoptysie, action comparable à celle de la 
tuberculine sur les foyers tuberculeux. 

L’aspergillose pulmonaire secondaire est la plus 
commune et est le résultat de la greffe de YAsper- 
gillus fumigatus sur des lésions pulmonaires anté¬ 
rieures. L’association tuberculo-mycosique est la 
plus fréquente, et la découverte du bacille de Koch 
peut être difficile et tardive. Il faut des examens 
multipliés et une longue observation pour affirmer 
l’aspergillose pulmonaire primitive. Celle-ci consti¬ 
tue certainement une affection exceptionnelle, mais 
il reste cependant que Y Aspergillus fumigatus peut 
être pour le parenchyme pulmonaire un parasite 
très redoutable. 

REVUE FRANÇAISE 

DE GYNÉCOLOGIE ET D’OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

F. Jayle. Le solènome de l’intestin, rectum 
excepté (anse sigmoïde, appendice, iléon terminal ) 
(Revue française de Gynécologie et d'Obstétrique, 
tome XXII, n° 8, 1927). — Continuant son étude du 
solènome (adénomyome, endométriome), J. envisage, 
dans ce 4 e mémoire de 43 pages, illustré comme les 
précédents de figures intéressantes et peu connues, 
les localisations intestinales de cette curieuse hété¬ 
rotopie, endométriale. 

Son travail comprend 3 parties : 

La l re a trait au solènome du côlon et son étude 
est basée sur 24 observations trouvées dans la litté- 

La 2 e est consacrée au solènome de l’appendice 
dont J. a recueilli 11 cas ; 

La 3 e se rapporte au solènome de l’iléon dont les 
observations sont plus rares (3 cas). 

Le solènome du côlon n'a été trouvé jusqu’à pré¬ 
sent que sur l’anse sigmoïde et celui de l’intestin 
grêle uniquement sur la partie terminale de l’iléon. 

Pour chacune de ces 3 variétés, J. fait un court 
chapitre d’historique, d’étiologie, d’anatomie patho¬ 
logique, macroscopique et microscopique, de patho¬ 
génie et, pour le solènome de l’anse sigmoïde, de 
symptomatologie, de diagnostic et de traitement. 

Le solènome de l'intestin eBt une affection très 
rare. Et les observations en sont d’autant moins 
connues que beaucoup des revues qui les contiennent 
ne sont pas à la bibliothèque de la Faculté de Méde¬ 
cine de Paris. Aussi, l’auteur rend-il service aux 
chercheurs en donnant, la plupart in extenso, toutes 
les observations qu’il a recueillies. Son travail pourra 
donc être consulté avec fruit par ceux que la qu»s- 
tion intéresse. J. Dumont. 

LA RASSEGNA DI CLINICA 
TERAPIA E SCIENZE AFFINI 
(Rome) 

Trocello. Sur quelques particularités histolo¬ 
giques de l’hypophyse cérébrale (La llassegna di 
Clinica, Terapia e Scienze affini, tome XXVII, n° 6, 
Novembre-Décembre 1927). — Avec divers auteurs 
(Gentès, Thaon, Pende, Gemelli, Trello, etc.) Tr. 
conclut de ses recherches que l’on trouve dans le 
lobe postérieur de l’hypophyse, beaucoup plus excep¬ 
tionnellement dans le lobe antérieur, des fibres ner¬ 
veuses amyéliniques, venues de l’infundibulum, avec 
les vaisseaux, et des plexuB sympathiques voisins 
(carotidiens). Les fibres à myéline sont beaucoup plus 
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rares. Enfin la plupart des auteurs s’accordent à nier 
la présence de cellules nerveuses dans l’hypophyse. 

F. Costk. 

MINERVA MEDICA 
(Turin) 

De Toni. Valeur diagnostique et pronostique de 
l’examen du-sang dans les néphrites infantiles 
(Minerva medica, tome VIII, n° 2, 14 Janvier 1928). 
— Divisant ses observations selon la classification 
de Volhardt et Fahr, De T. étudie successivement 
les valeurs de divers composants minéraux et 
organiques : 

1° Dans les glomérulonéphrites aiguës, avec oli- 
gurie, hématurie plus ou moins franche, œdèmes 
modérés et élévation tensionnelle légère, l’azote 
non protéique oscille de 0 gr. 030 à 0,063 p. 100 ; 
l’azote uréique, de 0,017 à 0,036 p. 100; la créatinine 
préformée, de 1,07 mgr. à 3,27 mgr. p. 100; la créa¬ 
tinine totale, de 3,5 à 9,98 mgr. p. 100; l’acide uri¬ 
que, de 1,2 à 3,3 mgr. p. 100. 

Tous ces chiffres sont un peu supérieurs à la nor¬ 
male. La glycémie, la cholestérinémie restent àpeu 
près normales ; de même, la chlorémie, parfois accrue 
cependant (589 milligr.) dans des cas où la glyoémie 
est un peu diminuée, les deux valeurs revenant en¬ 
suite simultanément à la normale. Les métaux (Na, 
K, Mg) sont en quantité normale ; le calcium, un peu 
diminué, contrairement aux phosphates, dont l’ac¬ 
croissement est notahle, et proportionnel à la gravité 
clinique ; la réserve alcaline, un peu abaissée (45 à 
50 vol.); 

2° Dans la néphrite chronique à terminaison mor¬ 
telle, on note une rétention plus importante de la 
créatinine et de l’urée, plus modeste des chlorures, 
uné réserve alcaline à 40-43 vol. et surtout une hyper¬ 
glycémie progressive. 

Le contraste est très accusé entre l’hypocalcémie 
et l’hyperphosphatémie, et cette rupture d’équilibre 
a certainement une signification pronostique grave; 

3° Dans les néphroses aiguës ; glycémie normale, 
mais variant dans des limites assez larges chez un 
même sujet; hypercholestérinémie importante (par 
exemple, 267 milligr. pour 100 dans le sérum) ; 
chlorémie normale ou un peu abaissée; métaux nor¬ 
maux ; R. A. plutôt élevée (60-65 vol.); 

4* Dans un cas de néphrose lipoïdique vraie : hy¬ 
perglycémie discrète (133 milligr. pour 100) ; hyper¬ 
cholestérinémie excessive (681 milligr. pour 100). 

F. Cobte. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

W. Scheidegger. Les embolies pulmonaires 
observéesaprès 80.779 opérations (Schweizerische 
medizinische Wochenschrift, LVIII, n° 4, 28 Jan¬ 
vier 1928). — L’auteur étudie dans ce mémoire très 
complet les 143 cas d’embolies pulmonaires obser¬ 
vées au cours d’autopsies et provenant des 20.779 ma¬ 
lades opérés dans la clinique de F. de Quervain de 
1910 à 1923. Dans cette statistique, il n’est tenu 
aucun compte des cas d’embolie pulmonaire dont le 
diagnostic n’a pu être confirmé par l'autopsie. Ses 
chiffres donnent une proportion de 0,69 embolies 
polir 100 opérations survenues surtout après des 
laparotomies exploratrices ou après des opérations 
sur le tractus intestinal, interventions qui donnent 
respectivement 4,04 pour 100 et 2,8pourl00 d’embo¬ 
lies. Il semble donc que le fait d’enlever la tumeur 
supprime une disposition à l'embolie qui subsiste 
dans les laparotomies exploratrices. Les cas ob¬ 
servés comprennent 40 embolies (0,19 pour 100) qui 
paraissent avoir été cause de la mort et 103 embo¬ 
lies (0,49 pour 100) qui furent des trouvailles occa¬ 
sionnelles dues à deB recherches particulièrement 
méticuleuses. L’influence de l’infection ressort du 
fait que 32 pour 100 des embolies sont survenues 
dans un territoire aseptique (thyroïdectomie, hernie) 


et 68 pour 100 dans un territoire non aseptique (ou¬ 
verture du tube digestif, de la vésicule biliaire, de 
l’appendice, etc.). 

• L’origine des embolies est constituée par la veine 
fémorale dans 55 pour 100 des cas. La veine saphène 
n’intervient que dans 1,9 pour 100 des cas. Sa liga¬ 
ture semble n’avoir donc aucune influence prophy¬ 
lactique. En second lieu, interviennent les veines du 
petit bassin (18 pour 100) et du plexus prostatique 
(12 pour 100). Les embolies cause de mort survien¬ 
nent avant le 22° jour, car les vieux thrombus cons¬ 
tituent généralement des trouvailles d’autopsie. Le 
siège des embolies est le poumon gauche (25,2 pour 
100), le poumon droit (35,2 pour 100) ou les deux 
poumons (39,5 pour 100) sans que l’origine de l’em¬ 
bolie joue un rôle sur cette distribution. Ni le sexe, 
ni la saison n’interviennent. Mais la fréquence des 
embolies augmente rapidement avec l’âge, le maxi¬ 
mum étant 2,98 pour 100 entre 60 et 69 ans. Les 
affections concomitantes du cœur et des vaisseaux 
sont fréquemment observées ainsi que celles des 
poumons et celles de l’appareil digestif. 

L’étude de ces cas d’embolies et de la littéra¬ 
ture amènent S. a conclure que le ralentissement de 
la circulation joue un rôle important, surtout du fait 
que la veine iliaque gauche, qui est plus souvent 
atteinte que la droite, est moins favorisée au point 
de vue circulation. La signification des modifications 
de l’endothélium a été bien mise en évidence par les 
travaux de Ritter que confirment les recherches 
de S. (fréquence des embolies chez les artério- 
scléreux). En ce qui concerne les modifications du 
sang, il y a surtout à noter l’activation de la sédi¬ 
mentation des globules rouges accompagnée d’une 
modification des colloïdes du-sang dans le sens d’une 
augmentation de la globuline et du fibrinogène, c’est- 
à-dire des albumines à grosses molécules. Enfin,les 
statistiques de S., comme celles d’un grand nombre 
d’auteurs (Lubarsch, Holzmann), montrent que l’in¬ 
fection joue un rôle favorisant. 

S. résume les conclusions thérapeutiques qui dé¬ 
coulent de ces constatations et insiste d’abord sur 
les mesures prophylactiques : repos au lit, applica¬ 
tions de bandages à l’oxyde de zinc en cas dé varices, 
digitale, solutions sucrées intraveineuses, calcium 
thérapeutique anti-acide. Parmi les mesures à pren¬ 
dre pendant l’opération, il recommande d’éviter une 
élévation du bassin trop prolongée, les grosses 
pertes de liquide, les hémorragies, les sections des 
tissuB par instrument mousse, leB ligatures en masse, 
les aiguilles à bord tranchant, les causes d’infection 
et les excès de chloroforme. Après l’opération, il 
recommande le lever précoce, le massage, les mou¬ 
vements passifs, la gymnastique respiratoire, la 
surélévation des pieds du lit, le citrate ou mieux 
l’acide citrique, l’hirudine, la transfusion du sang. 

P.-E. Morhahot. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

A. von Koranyi. Les méthodes d’inûuénce thé¬ 
rapeutique sur les échanges minéraux et leurs 
limites [Deutsche medizinische Wochenschrift, t.LIV, 
n° 8, 24 Février 1928 et n» 9, 2 Mars 1928). — Les 
recherches de ces dernières années ont mis en évi¬ 
dence l’importance des échanges minéraux. Certains 
apparaissent fixes, d'autres sont plus variables; 
l’équilibre ionique du sang qui en dépend en grande 
partie peut également être modifié jusqu’à un cer¬ 
tain point. 

Il est donc intéressant de chercher à faire varier 
dans un sens et dans des proportions données la 
teneur en telle ou telle substance minérale de l’or¬ 
ganisme au moyen d’une thérapeutique appropriée. 

Pour cela, le diagnostic exact des troubles de 
fonctionnement du métabolisme de la substance mi¬ 
nérale est indispensable. 

Pour y remédier, on emploiera soit l’absorption de 
la substance déficiente par voie digestive, soit une 
action sur les organes régulateurs, en particulier 
sur ceux destinés à l’élimination. 


Jjes médications hormoniques, les vitamines, cer¬ 
tains médicaments agissant sur le système neuro¬ 
végétatif trouveront là leurs indications. 

D’ailleurs les résultats exacts de cette thérapeu¬ 
tique ne peuvent encore être déterminés, beaucoup 
de conditions importantes de la régulation de» 
échanges demeurant mal élucidées. 

G. Dreyfus-Sée. 

Rubner. La mode féminine moderne (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, t. L1V, n° 10, 9 Mars 
1928). — Dans cet article qu’on s’étonne un peu de 
trouver dans un journal médical, R. envisage les ten¬ 
dances de la mode actuelle féminine. Il condamne, au 
nom de divers pointsdevue moraux, psychologiques, 
artistiques et accessoirement hygiéniques et sociaux, 
la tendance à la masculinisation des toilettes et des 
silhouettes des femmes modernes. Il s’indigne éga¬ 
lement de la suppression des sous-vêtements, de la 
diminution du linge, du décolletage et du raccour¬ 
cissement des robes, de la miuceur des bas. Le 
port de souliers décolletés et de semelles minces 
lui parait dangereux pour la santé et il n'admet pas 
la théorie actuelle de l’endurcissement qui lui parait 
impossible à réaliser pour nombre de femmes et 
préjudiciable à beaucoup d’entre elles. Enfin la 
mode des cheveux courts est aussi l’objet de nom¬ 
breuses critiques et parait à l’auteur mal compensée 
par quelques rares avantages. 

En conclusion, R. incite les artistes et artisans res¬ 
ponsables à limiter leur fantaisie et à introduire la 
logique, la réflexion et la méthode dans le choix des 
modèles qui seront aveuglément adoptés pas la foule. 

G. Dretfus-Sée. 

MÜNCHENER MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Nonnenbruch. Les données physiologiques fon¬ 
damentales de la protèinothèrapie (Miinchener 
medizinische Wochenschrift, tome LXXV, n» 4, 27 Jan¬ 
vier 1928). — N. passe en revue les travaux alle¬ 
mands Bur cette question. Il indique ainsi les 
recherches pratiquées par divers auteurs sur la 
résorption des albumines par voie digestive, sur 
les modifications sanguines globulaires et plasma¬ 
tiques consécutives aux absorptions de protéines, 
sur les relations unissant les chocs protéiniques 
colloïdoclasique et anaphylactique. 

L’augmentation de résistance aux infections qui 
résulte de ces divers processus n’en reste pas moins 
inexpliquée. Le rôle de la réaction locale ou focale 
dans cette thérapeutique non spécifique paraît 
important. 

En outre, on a discuté l'importance des produits 
de désintégration résultant de la fièvre élevée, ainsi 
que les modifications notables des échanges qui en 
résultent. 

De cette révision générale, qui laisse d’ailleurB 
de côté touB les travaux français, N ne croit pas 
pouvoir tirer de pathogénie bien précise de l’action 
thérapeutique des protéines. 

Peut-être chacune des modifications déterminées 
peut-elle, selon les cas, prendre uue importance 
dominante : variation des échanges minéraux, de la 
composition colloïdale des tumeurs, du métabolisme 
azoté, des échanges albuminoïdes, des réactions 
vaso-motrices ou caloriques, -etc. Toutes les fonc¬ 
tions peuvent être touchées par cette thérapeutique 
qui reste actuellement très empirique, parfois très 
efficace, parfois inutile ou même nuisible, et tou¬ 
jours inexplicable. G. Dreyfus-Sée. 

Pette. Le problème de l’encéphalite post-vacci¬ 
nale (étude expérimentale et biologique) (Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, tome LXXV, 
n° 5, 3 Février 1928). — 1° Clinique et Anatomie 
pathologique de l'affection encéplialo-myélitique con¬ 
sécutive à la rougeole ou à la vaccine. — Depuis 
quelques années, au décours de la rougeole et après 
une vaccination antivariolique, on a observé des 
infections du système nerveux central dont la patho¬ 
génie n'eBt pas établie. 

L’étude clinique et anatomique de ces encépha- 
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lites permet de se demander s’il s’agit d'une affec¬ 
tion à localisation nerveuse fixe déterminée par des 
germes variés, ou si, au contraire, le virus fixe, cause 
de l’infection nerveuse, est seulement favorisé dans 
son évolution par certaines maladies sensibilisantes. 

Dans la dernière alternative, l’origine du germe 
en cause peut être discutée : agent apporté par l’in¬ 
fection primitive (vaccin ou rougeole) ou saprophyte 
banal réactivé et rendu ainsi pathogène. 

C’est cette dernière hypothèse que la clinique 
rend le plus vraisemblable et que P. s’efforce de 
démontrer par l'expérimentation animale. 

2° Recherches expérimentales sur l'animal. — En 
vaccinant une série de lapins, P. observa la mort 
d'un certain nombre de ces animaux 4 à 15 jours 
après l'inoculation, à la suite d’un processus septique 
analogue aux encéphalites. 

La réinoculation des divers organes reproduisit 
l’infection et on put mettre en évidence le microbe 
en cause. Il s’agissait de Bacillus hipolarus , germe 
microbien qui fut également retrouvé à l’état sapro¬ 
phytique chez des lapins non soumis à l’inoculation 
vaccinale. 

En outre, certains animaux immunisés contre la 
vaccine résistaient également à l’infection par le 
bacille bipolaire. 

De ces recherches, ainsi que de celles de nom¬ 
breux expérimentateurs sur les encéphalites post¬ 
vaccinales, il semble à P. qu’on puisse conclure 
dans tous ces cas à des processus dans lesquels la 
vaccine ne joue qu’un rôle favorisant et non déter¬ 
minant. 

3° Etiologie et pathogénie des encéphalo-myélites 
aiguës consécutives aux maladies infectieuses. — 
Les maladies infectieuses paraissent jouer dans ces 
cas un rôle anergisant; c’est aux modifications des 
caractères d’immunité normale qu’on peut attribuer 
des accidents dont la fréquence depuis quelques 
années doit seulement être attribuée à l’état endé¬ 
mique de l'infection encéphalitique actuellement. 

Au point de vue épidémiologique, il importe donc 
de tenir compte de l’existence de ces dispositions 
locales et transitoires qui préparent le terrain sur 
lequel la maladie sera déclenchée par toute cause 
infectieuse banale réactivante. 

G. Dreyfus-Sée. 

K. Steinert. Le séro-diagnostic de l’échino¬ 
coccose chez l’homme (Münchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n° 9, 2 Mars 1928). — 
Le nombre d’hommes atteints d’échinococcose parait 
plus grand qu’on ne l’imaginait autrefois. D’où l’in¬ 
térêt d’une méthode fidèle de diagnostic de cette 
affection. 

S. a examiné dans ce but 56 sujets suspects et a 
pratiqué chez tous la réaction de déviation du com¬ 
plément. Il obtint 11 réactions positives : 

6 d’entre elles concernaient des sujets chez qui 
l’échinocoque fut mis en évidence; 

4 autres malades ne purent être opérés. 

Dans le dernier cas on trouva un cysticercus cel- 
lulosæ qui déterminait une réaction de groupe. 

Les 45 cas restants correspondaient bien à des 
sujets indemnes. 

Les antigènes obtenus avec le liquide kystique, 
seul ou associé à la cuticule, se montrèrent égale¬ 
ment utilisables. Les sérums de contrôle et les 
antigènes peuvent être conservés, ce qui permet de 
pratiquer couramment la réaction sans préparation 
longue ou difficile. 

La déviation du complément apparaît donc une 
méthode de diagnostic fidèle et utilisable. Toutefois 
la durée de permanence des anticorps dans le sérum 
du malade ne peut encore être précisée. Dans 1 cas 
où ils furent recherchés, 7 mois après l’intervention, 
on ne pouvait plus les mettre en évidence. 

G. Dreyfus-Sée. 

Lissmann. Les fonctions sexuelles des prosta- 
tectomisés (Münchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n» 9, 2 Mars 1928). — A la suite d'une 
enquête faite dans plusieurs pays auprès des méde¬ 
cins, L. a obtenu une centaine de réponses utilisa¬ 
bles. 


En général, tous les médecins ont observé une 
conservation des fonctions sexuelles chez leurs 
opérés. Seul Luys (Paris) aurait constaté l’abolition 
de ces fonctions chez les prostatectomisés alors que, 
par son procédé de forage, ce grave inconvénient 
était évité. Les autres réponses concordent; elles 
affirment : 

1° La conservation, parfois même l’excitation de 
l’appétit sexuel et des érections à la suite de la 
prostatectomie transvésicale. Dans certains cas 
même, ces fonctions disparues ont reparu après l’in-' 
tervention ; 

2» La possibilité de fécondation sous réserve de 
la conservation de la partie génitale de l’urètre pos- 

3° L'éjaculation peut être supprimée par la pros¬ 
tatectomie. 

Le perfectionnement des méthodes opératoires, 
qui réduit au minimum les risques de l’intervention, 
permet de la conseiller sans arrière-pensée à nom¬ 
bre de malades. Il importe donc de pouvoir fournir à 
ces sujets des renseignements précis sur les consé¬ 
quences fonctionnelles possibles de l’opération qu’ils 
vont subir. G. Dreyfus-Sée. 

H. Curschmann. Les troubles gastriques thyréo- 
toxiques (Münchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n° 10, 9 Mars 1928). — Si les troubles 
intestinaux, en particulier la diarrhée, constituent des 
symptômes bien connus du syndrome basedowien, 
il n'en est pas de même des manifestations gastri¬ 
ques ignorées ou citées exceptionnellement dans les 
traités et au coure des articles consacrés è la ques- 

C. publie 6 cas observés par lui dans lesquels, au 
cours de goitres exophtalmiques typiques ou frustes, 
des symptômes variant de la dyspepsie à la crise 
pseudo-tabétique se sont manifestés. 

Dans certains cas, les signes basedowiens peu nets 
devaient être recherchés et C. insiste sur l'impor¬ 
tance de ces faits qui doivent faire examiner com¬ 
plètement le fonctionnement thyroïdien des sujets 
atteints de dyspepsie dites nerveuse. 

D’ailleurs ces cas restent rares, à l’inverse des 
formes avec vomissements et douleurs qui sont rela¬ 
tivement fréquentes. 

Les recherches pathogéniques sont restées infruc¬ 
tueuses : l’examen de la sécrétion gastrique a fourni 
des résultats variables. 

Les troubles sympathiques sont incriminables à 
plus juste titre. 

L’expérimentation sur l’animal n’a fourni aucun 
élément permettant de trancher la question. 

En tout cas, ces faits méritent d’être retenus car 
les troubles gastriques souvent intenses, parfois 
isolés, régressent fort bien sousj l’action de la thé¬ 
rapeutique dirigée contre le syndrome thyroïdien. 

G. Deyfus-Sée. 

Schotter, Brodskaja, Sinaï. Le tubage duodénal 
dans les affections typhiques (Münchener medizi¬ 
nische Wochenschrift, t. LXXV, n° 10, 9 Mars 1928). 
— En pratiquant systématiquement le tubage duo¬ 
dénal chez 65 typhiques ou para typhiques, le bacille 
a pu être mis en évidence dans le liquide chez 32 de 
ces malades. 

Le pourcentage de résultats positifs devient de 
plus en plus grand si on se rapproche des premiers 
jours de l’infection : presque 100 pour 100 des cas 
dans lesquels le prélèvement est fait les premiers 
jours de fièvre tant au cours des récidives que lors 
de l’infection primitive. 

Il semble d’ailleurs y avoir un parallélisme net 
entre l’apparition et la disparition de la bacillémie 
et de la bactériocholie. 

Dans plusieurs cas, le liquide duodénal a été 
cultivé et les bacilles ont paru s’y développer faci¬ 
lement, ce qui permet d’éliminer l’hypothèse clas¬ 
sique du pouvoir bactéricide du suc duodénal des 
typhiques. 

S., B.etS. conseillent de prélever plusieurs échan¬ 
tillons de liquide duodénal avant et après le réflexe 
vésiculaire, et de les mélanger pour rechercher le 
bacille dans la totalité ; ils insistent sur la facilité 


de cette intervention, le passage pylorique étant 
rendu aisé par le taux peu élevé d’HCl libéré dans 
l’estomac des typhiques. 

C’est une méthode qui leur, est apparue sans 
aucun danger et susceptible de rendre de grands 
services tant en ce qui concerne le diagnostic qu’au 
point de vue de la solution de nombreux problèmes 
concernant l’infection typhique. 

G. Dreyfus-Sée. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Berlin) 

B. Fischer-Wasels. Le traitement des tumeurs 
malignes et des états cachectiques par des mé¬ 
langes gazeux (Klinische Wochenschrift, t. VII, n° 2, 
8 Janvier 1928). — F.-W. appelle cataplasie le fait 
que les cellules des tumeurs malignes présentent 
des propriétés très différentes des cellules nor¬ 
males : individualité et croissance autonomes, modi¬ 
fication de la résistance à l’égard d’un grand nombre 
de facteurs, transplantabalité et possibilité de réali¬ 
ser des cultures in vitro à partir d’une seule cellule 
qui, d’ailleurs, possède, même dans ces conditions, 
des propriétés envahissantes à l’égard des autres 
cellules de l’organisme. En effet, celles-ci, en culture, 
ne résistent jamais aux cellules cancéreuses. C’est 
dans cet ensemble de propriétés que F.-W. voit la 
« cause de la malignité » et non dans une seule 
d’entre elles. 

A ces diverses propriétés il faut en ajouter d’au¬ 
tres, d’ordre fermentatif, qui ouvrent des horizons & 
la chimiothérapie. La cellule cancéreuse puise son 
énergie dans une fermentation anaérobique qui 
donne naissance à de l’acide lactique, comme War- 
burg l’a montré. Une tumeur, en effet, enlève au 
sang, par lequel elle est irriguée, 70 milligr. de 
glucose par 100 cmc, alors que le tissu normal n’en 
prend que 2 à 16; 66 pour 100 de ce glucose est 
employé pour la fermentation anaérobique et 
34 pour 100 pour la respiration. Parmi les cellules 
normales, dont les propriétés' se rapprochent de 
celles des tumeurs, il faut citer d’abord les globules 
rouges et blancs du sang, puis les cellules de la 
rétine, le placenta, et enfin des cellules qui sont en 
rapport étroit avec la formation des tumeurs mali¬ 
gnes : les cellules embryonnaires et les cellules 
en voie de régénération. L'idée d’agir sur les cel¬ 
lules cancéreuses, en modifiant leur métabolisme 
par un mélange gazeux, a fait l’objet de recherches 
d’abord in vitro, de la part de Warburg qui est 
arrivé à tuer plus ou moins complètement des 
tumeurs avec de l’oxygène additionné de 5 pour 100 
de CO*. Le cyanure de potassium, l’extirpation 
des surrénales, etc., ont également été essayés 
dans un but analogue. Albert Fischer a porté la 
pression de l’oxygène à 3 et même à 6 atmosphères, 
et il est arrivé ainsi à tuer à coup sûr des cellules 
sarcomateuses en culture. Mais l'application de 
cette méthode à l’homme, et même è l'animal, ne 
va pas sans difficultés. Bien que l’augmentation 
d’oxygène dans l'atmosphère ne soit pas Buivie 
d’une augmentation correspondante d’oxygène dans 
le sang, il faut cependant admettre que les tissus 
se trouvent de ce fait exposés à une pression par¬ 
tielle supérieure de CO* qui, par suite, se trouve 
en plus grande abondance sur le lieu même de sa 
consommation. D’un autre côté, il semble que, 
comme des recherches de Warburg l’ont montré, ce 
soient précisément leB cellules inférieures, présen¬ 
tant un certain degré de cataplasie, qui sont les plus 
susceptibles de voir la vitesse de leurs oxydations 
accélérée par une augmentation de la concentra¬ 
tion de l’oxygène. 

Pour favoriser l’action de l’oxygène, Albert 
Fischer a eu l’idée d’utiliser des catalyseurs respira¬ 
toires comme le cuivre ou le sélène. Il est arrivé 
ainsi à obtenir des guérisons de tumeurs chez les 
souris dans une proportion qui s’est élevée à 4 pour 
100, en les maintenant à 1,6 ou 2 atmosphères 
d’oxygène pendant 18 à 24 heures, l’oxygène à une 
pression de 3 à 4 atmosphères se montrant toxique. 
F.-W. a voulu, en ce qui le concerne, essayer cette 
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méthode sans augmenter du tout la pression totale, 
parce que respirer dans une atmosphère d’oxygène 
pur augmente la saturation du sang veineux en 
oxygène d’une façon appréciable, ce qui modifie 
manifestement la respiration tissulaire, et ce qui 
est bien supporté par les animaux malgré un cer¬ 
tain degré d'anémie. Comme catalyseur respira¬ 
toire, F.-W. s’est adressé, non au cuivre ou au 
sélène, mais au fer bivalent et à la thyroxine. 

En utilisant les propriétés excitatrices du centre 
respiratoire que possède l’acide carbonique, il pense 
augmenter la tension d’oxygène dans les tissus. Il 
a tout d’abord constaté que les souris supportent 
très bien une proportion assez élevée (8 pour 100) 
d’acide carbonique avec de l’oxygène pur, tandis 
qu’une proportion plus faible, ajoutée à l’air ordi¬ 
naire, leur est très nocive. C’est sur ces bases théo¬ 
riques ou expérimentales, exposées par F.-W. dans 
la première partie de son mémoire, que cet auteur 
fonde une thérapeutique des tumeurs malignes, non 
seulement en modifiant leur métabolisme au sens 
exigé par les recherches d’Albert Fischer, mais 
encore en agissant sur elles par l’acide carbonique 
qui semble avoir des propriétés spéciales et diffé¬ 
rentes des autres acides sur certains tissus orga¬ 
niques. P.-E. Morhardt. 

A. Gerl et A. Hofmann. Le travail musculaire et 
les besoins en insuline au cours du diabète ( Kli- 
nische Wochenschrift, tome VII, n“ 2, 8 Janviérl928|. 
— Falla a attiié l’attention sur le fait que, même 
dans les cas de diabète sévère où la partie insuli- 
nique du pancréas ne travaille plus que très peu, on 
n’observe pas une augmentation des besoins en insu¬ 
line du fait du travail musculaire. Tout au con¬ 
traire, à plusieurs reprises, il a été constaté qu’au 
cours du travail musculaire, le régime restant le 
même, les besoins d’insuline diminuent. C’est un 
fait qui a été également confirmé par Lawrence. 

G. et H. apportent 4 observations dontl’une, parti¬ 
culièrement intéressante, est celle d'un diabétique qui 
se spivait de très près et qui constata que ses be¬ 
soins en insuline, étant restés constants pendant 
3 années, diminuèrent lorsqu’il se mit à faire davan¬ 
tage de mouvements. La courbe de la glycémie chez 
ce malade montre, en outre, clairement, que plus le 
travail musculaire est grand, plus la glycémie 
s'abaisse, au point de provoquer des signes d'hypo¬ 
glycémie. Pour expliquer ces phénomènes, G. et H. 
rappellent tout d’abord qu’on a souvent décrit une 
hyperglycémie du travail, rattachée à une mobilisa¬ 
tion du sucre du foie qui, lui, sous l’influence du 
travail, s’appauvrit en glycogène. Or, le sucre ainsi 
mis à la disposition des cellules ne peut être con¬ 
sommé par elles que si la proportion d’insuline 
fabriqué par le pancréas augmente. C’est ce que con¬ 
firme le fait, constaté notamment par Bürger, que 
cette hyperglycémie du travail est plus élevée après 
un régime pauvre en hydrate de carbone, ayant par 
conséquent mal préparé l’organisme à utiliser le 
sucre. A quatre convalescents non diabétiques qui 
commençaient seulement à se lever G. et H. ont 
fait faire, en une heure, un travail d’environ 
8 000 kilogrammètres et ont pu constater ainsi que 
l’entraînement rend la courbe de la glycémie plus 
régulière : l’hyperglycémie du travail diminue tandis 
que la partie hypoglycémique de la courbe se rap¬ 
proche de la normale, comme si le mécanisme régu¬ 
lateur se mettait progressivement mieux au point. 

D’ailleurs, plus le diabète est grave,plus les forces 
de réserves de l’appareil insulinique sont amoindries, 
plus la réaction à l’égard du travail musculaire se 
modifie. En cas de diabète léger ou moyen, l'élimi¬ 
nation du sucre par l'urine diminue, tandis qu’elle 
augmenterait plutôt dans le diabète sévère. D’un 
autre côté, Inexpérience enseigne que, & côté du 
sucre, la graisse peut également être employée pour 
satisfaire aux besoins du travail musculaire. On 
remarque notamment qu’au début du travail le quo¬ 
tient respiratoire tend à s'élever et même à attein¬ 
dre l’unité II diminue ensuite au fur et à mesure 
que la consommation des graisses augmente par rap¬ 
port à celle du sucre. Chez des non-diabétiques on a 
ainsi pu constater qu’un travail déterminé provoque 


une consommation de sucre de 44 gr. Dans le dia¬ 
bète léger, cette consommation n’est 'plus que de 
10,5 gr. et dans les diabètes graves de 5 gr., le 
reste des besoins des muscles étant fourni par la 
graisse. Mais il pariait difficile à G. et H. d’admettre 
que la graisse soit préalablement transformée en 
sucre pour être utilisée par les muscles. Ils pensent, 
au contraire, que les muscles utilisent Iêb graisses 
directement, grâce â l’arrivée d’un peu de sucre et & 
une légère augmentation de la production d’insu¬ 
line. P.-E. Morhardt. 

A. Hartwich et G. Hessel. Le potassium, le cal¬ 
cium et le chlorure de sodium dans les diver¬ 
ses formes d’urémie expérimentales (Klinische 
Wochenschrift, tome VII, n° 2, 8 Janvier 1928). — 
Les recherches sur les modifications de l’équilibre 
ionique au cours de l'urémie prennent à l’heure 
actuelle un intérêt considérable. C’est ce qui a amené 
H. et H. à rechercher, chez des animaux auxquels 
on avait extirpé les reins, lié les uretères ou abou¬ 
ché l’uretère dans la veine iliaque, les modifications 
que présente le taux du potassium, du calcium, du 
chlorure de sodium ainsi que celui de l’urée, de 
l’indican et de la réaction de la xanthoprotéine dans 
le sang. L’extirpation du rein et la ligature des ure¬ 
tères ont déterminé une augmentation nette de l’urée, 
de l’indican, de la réaction de la xanthoprotéine et 
enfin du potassium, tandis que le calcium diminuait 
ou restait stationnaire, de même que le chlorure de 
sodium. Chez les animaux dont l’uretère a été abou¬ 
ché dans la veine iliaque, la durée de la survie est 
beaucoup plus courte. Par suite, l’urée, l’indican, 
le potassium atteignent un niveau beaucoup moins 
élevé que dans les cas précédents. En revanche, le 
calcium aurait plutôt tendance à augmenter. Il sem¬ 
ble, en définitive, à H. et H. que l’augmentation du 
potassium doit être considérée comme fonction de la 
durée de la survie plutôt que comme cause de la 
mort. D’ailleurs le potassium n'atteint pas le degré 
de concentration donné comme mortel par la phar¬ 
macologie. De même, les rapports du potassium et 
du calcium ou du potassium, du calcium et du chlo¬ 
rure de sodium ne semblent pas de nature à provo¬ 
quer la mort dans ces conditions. On doit cependant 
noter que, dans l’urémie humaine, on observe égale¬ 
ment une augmentation du potassium et une dimi¬ 
nution du calcium. En somme, une modification de 
l'équilibre ionique n’est pas ce qui cause la mort 
chez ces animaux. P.-E. Morharot. 

H. Fahraeus. Les conditions d'écoulement et 
la répartition des globules du sang dans le sys¬ 
tème vasculaire ; la signification des agrégats 
intravasculaires d’érythrocytes ( Klinische Wo¬ 
chenschrift, tome VII, n° 3, 15 Janvier 1928). — On 
s’est peu préoccupé jusqu’ici des modifications bio¬ 
logiques qui sont à la base d’une augmentation de la 
vitesse de sédimentation des globules rouges. La 
vitesse de sédimentation augmente dans divers 
états et elle ne constitue pas un phénomène unique¬ 
ment extra-vasculaire : on peut l’observer avec 
l’ophth’almoscope au niveau d.es vaisseaux rétiniens. 
En outre, l’apparence granuleuse du courant sanguin 
observée au niveau des capillaires cutanés n’est 
pas due à un spasme intermittent des vaisseaux, 
mais à des agrégats intravasculaires d’érythrocytes 
et s’observe précisément quand la vitesse de sédi¬ 
mentation est augmentée. Pour faire comprendre ce 
phénomène, F. rappelle d’abord que le courant d’un 
liquide dans un tube est au maximum au voisinage 
de l’axe et au minimum près des parois. Si le liquide 
contient des particules en suspension, on pourra 
ainsi constater que, dans un tube d’un diamètre dé¬ 
terminé, les particules se déplacent en moyenne deux 
fois plus vite que le liquide. De sorte que si, au dé¬ 
part, le rapport entre le liquide et les particules était 
comme 1:3 il doit être à l'intérieur du capillaire 
comme 1:6 et inversement. D autre part, si l'onaspire 
dans un tube capillaire un peu de sang, on peut 
constater que la composition du liquide ayant ainsi 
pénétré dans le tube varie suivant que, par l'aspira¬ 
tion, on se sera borné à remplir le tube ou, au con¬ 
traire, on aura fait couler le liquide un instant. Cela 


est vrai pour les tubes d'un diamètre allant de 1 à 
0,05 mm. Des phénomènes analogues se passent cer¬ 
tainement au niveau des capillaires sanguins. Ces 
considérations amènent à reviser une doctrine très 
répandued’aprèslaquellele sang présenterait partout 
la même proportion de globules rouges. En effet, si 
on fait passer du sang contenant 5.000.000 de glo¬ 
bules rouges par millimètre, vu à travers un tube 
capillaire de 0,1 mm. de diamètre, on ne trouvera 
dans ce tube que 4.000.000 de corpuscules rouges 
' par millimètre cube. Pour un tube de 0,05 mm. cette 
proportion s’abaisse à 3.500.000. Ces recherches 
montrent que les corpuscules rouges se meuvent 
dans le courant axial au centre d’un manchon de 
plasma plus ou moins immobile. Ainsi, il paraît 
vraisemblable à F. que, sur la moitié au moins de 
leur parcours à l’intérieur du corps, les corpuscules 
rouges se meuvent plus vite que le plasma. Cepen¬ 
dant, pour les capillaires musculaires qui ont pres¬ 
que exactement le diamètre des corpuscules rouges, 
la vitesse de deux éléments constitutifs du sang re¬ 
devient égale. La différence n’existe donc que pour 
les vaisseaux paracapillaires 

Quand on pique le doigt pour recueillir une gout¬ 
telette de sang à analyser, on recueille le liquide 
contenu précisément dans un vaiéseau paracapillaire. 
Mais, comme les globules s’en écoulent plus vite que 
le plasma, la composition du sang telle qu’elle existe 
dans les gros vaisseaux se trouve rétablie. En con¬ 
séquence, F. explique ainsi les différences constatées 
dans la détermination du volume du sang : suivant 
qu’on utilise la méthode du plasma, du rouge vital 
ou de l'antitoxine ou la méthode qui consiste â me¬ 
surer le pouvoir de fixation de l'hemoglobine pour 
l’oxyde de carbone, on obtient un volume du sang 
égal à 8,8 pour 100 ou à 6,1 pour 100 du poids du 
corps. Cette différence, égale à 2,7 pour 100, est due 
au fait que, pour la moitié de la masse sanguine, celle 
qui est dans les paracapillaires, le nombre des glo¬ 
bules rouges est diminué de 60 pour 100. En faisant 
le calcul rectificatif sur ces bases, on constate que le 
volume du sang est égal aux 7,7 pour 100 du poids 
du corps avec les deux méthodes." 

Une autre notion qui doit être réformée, c’est celle 
suivant laquelle les leucocytes occupent principa¬ 
lement la zone marginale,. On attribue le fait à une 
différence de densité entre les deux espèces de glo¬ 
bules du sang. Mais cette différence est peu impor¬ 
tante. Ce qui joue un rôle, c’est la grosseur des élé¬ 
ments, les plus gros ayant une tendance plus mar¬ 
quée à se tenir dans l’axe du vaisseau. Le théorème 
de Bernouilli rend compte de ce phénomène en mon¬ 
trant que, dans le liquide circulant dans un tube, la 
pression est plus forte dans la zone marginale et 
agit davantage sur les corps de volume important 
que sur ceux qui sont plus petits pour rejeter les 
gros vers l’axe où la vitesse par contre est plus 
grande. Si ces phénomènes ne s’observent pas chez 
les animaux à sang froid, c’est tout simplement parce 
que leurs globules rouges sont beaucoup plus gros 
que les blancs. En étudiant la manière dont le sang 
humain s'écoule dans des tubes capillaires on con¬ 
state que les déplacements les plus rapides sont 
effectués par les gros mononucléaires et les polynu¬ 
cléaires, tandis que les petits lymphocytes occupent 
une situation intermédiaire entre ces derniers et les 
globules rouges. 

L’examen des vaisseaux du mésentère de cobayes 
permet cependant de constater qu'un certain nombre 
de leucocytes ont une tendance à adhérer à la paroi 
vasculaire. Le nombre de ces leucocytes est d’ail¬ 
leurs fort difficile à évaluer. Quoi qu’il en soit, le 
nombre (Tes globules blancs qui se trouvent dans le 
sang central est certainement beaucoup plus grand 
que celui qui se trouve dans les vaisseaux paracapil¬ 
laires. L’expérience montre que, dans un tube de 
0,27 mm., le nombre des leucocytes passe de 7.700 à 
4,100 tandis que celui des globules rouges passe de 
5 000.000 à 4.500.000. On doit rapprocher ces faits 
d'uue observation souvent répétée et d’après laquelle 
un frottis de sang montre que les leucocytes ne sont 
pas répartis au hasard, mais que les plus gros d’en¬ 
tre eux sont rassemblés à la partie la plus extrême 
du frottis. 
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La tendance des globules rouges à s’agréger dans 
certaines circonstances en rouleaux de monnaie les 
constitue en corpuscules plus gros dont la vitesse en 
déplacement doit augmenter en conséquence. Un 
sang dont la vitesse de sédimentation est de quel¬ 
ques millimètres par heure montre des corpuscules 
qui, à l'intérieur des vaisseaux, constituent une sus¬ 
pension presque tout à fait homogène. Un sang à 
haute vitesse de sédimentation (100 mm. par heure) 
montre des corpuscules rouges en situation très 
axiale entourés d’un large manchon de plasma. Ainsi, 
quand les globules rouges ont une tendance à 
s’agréger et par suite à augmenter leur vitesse de 
déplacement, le plasma, par contre, doit diminuer la 
sienne. Mais il intervient, dans ces conditions, une 
autre modification très importante relative aux leu¬ 
cocytes. Du fait des petits amas de globules rouges 
qui circulent dans le sang paracapillaire, les leuco¬ 
cytes perdent la place qu’ils occupaient au point de 
vue volume et ils sont par suite écartés de l’axe du 
vaisseau et rapprochés des parois. Un échantillon de 
sang dont la vitesse de sédimentation est de 50 mm. 
par heure et qui contient 5.100.000 globules rouges 
et 8.300 globules-blancs donne, dans un tube capil¬ 
laire de 0,27 mm., des proportions de 4.100.000 etde 
8.400 d’où il résulte que les leucocytes se meuvent 
dans les vaisseaux paracapillaires plus lentement 
que les érythrocytes dans la proportion de 20 p. 100. 

Le mécanisme par lequel la vitesse de sédimen¬ 
tation augmente dans certains états doit être cher¬ 
ché, selon F., dans une augmentation des globulines 
et surtout du fibrinogène. Les injections de gélatine 
ont d’ailleurs un effet analogue. Elles déterminent 
une augmentation considérable du nombre des leu¬ 
cocytes de la zone marginale qui favorise singuliè¬ 
rement la diapédèse de ces corpuscules. 

P.-E. Morhardt. 

B. Fischer-Wasels. Le traitement des tumeurs 
malignes et des états cachectiques par les mé¬ 
langes gazeux (Klinische Wochenschrift, t. "VII, n° 3, 
15 Janvier 1928). — La seconde partie de ce mé¬ 
moire commence par rappeler qu’une augmentation 
de l’acidité abaisse le pouvoir lytique des cellules 
cancéreuses en culture. Elle constate ensuite que 
l’administration d’oxygène en abondance diminue la 
proportion d’acide lactique du sang. Des dosages 
faits avant et après avoir fait respirer le mélange 
gazeux de F.-W. ont montré, en effet, que l’acide 
lactique diminue de 0,1 à 2,87 pour 100 tandis que 
le sucre du sang reste constant. Cependant, si l’on 
augmente l'acide carbonique du mélange jusqu’à 
provoquer la cyanose, l’acide lactique augmente. 
Chez des cancéreux, la différence a été encore plus 
marquée : elle a atteint, dans 2 cas, 5,81 et 2,16 p. 100. 
Ainsi le mélange acide carbonique-oxygène doit être 
considéré comme diminuant la proportion d’acide 
lactique dans les tumeurs et accélérant sa destruc¬ 
tion ou son évacuation. Le cycle des hydrates de 
carbone au niveau du tissu musculaire va, selon 
Embden, du glucose à l’acide lactique et à l’acide 
phosphorique en passant par le lactacidogène. La 
présence d’acide lactique agit d’ailleurs comme sti¬ 
mulant des oxydations destinées à le détruire. Au 
niveau de la cellule cancéreuse, ce cycle est modifié. 
La présence d’acide lactique, au lieu d’augmenter les 
oxydations, favorise la croissance delà tumeur. Cette 
viciation du cycle des hydrates de carbone ne peut 
être modifiée que sil’on arrive à limiter la production 
d’acide lactique et à augmenter les oxydations, mo¬ 
dification qu’il est assez légitime d’espérer obtenir 
à l’aide du mélange d’acide carbonique-oxygène. 

En outre, ce mélange augmente l’acidité du sang, 
ce qui est avantageux pour lutter contre une série 
d’états, comme des alcaloses telles que la tétanie ou 
l’épilepsie, ou encore certains états post-opératoires 
associés à une tendance aux crampes. A propos de 
l’éclampsie, F.-W. fait remarquer que si tous les 
auteurB sont d’accord pour considérer que, dans 
cette affection, il y a acidose du sang, on doit cepen¬ 
dant reconnaitre-que ce phénomène est dû à la pré¬ 
sence d’acide lactique d’une part; d’autre part, pour 
St. Wieser, il y a alcalose des tissus au cours de 
cette affection. Ainsi, dans ce cas, des inhalations du 
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mélange d’acide carbonique-oxygène seraient égale¬ 
ment indiquées. 

Pour fixer les proportions utilisables, on doit 
noter que la dyspnée devient marquée quand l’air 
respiré contient 10 pour 100 d’acide carbonique. La 
dyspnée apparaît beaucoup plus tard si on remplace 
l’air par de l’oxygène pur. Le mélange utilisé par 
F.-W. a été de 4 1/2 pour 100 de GO* dans l’oxygène 
pur. Mais il a pu être utilisé des proportions plus 
élevées (jusqu’à 10 pour 100) sans inconvénient. Il 
est beaucoup plus commode de faire préparer le 
mélange gazeux directement dans une bombe de 
manière à ne pas avoir à opérer le mélange des gaz 
provenant de deux bombes différentes. 

Les animaux et les hommes auxquels on fait res¬ 
pirer ce mélange ont une respiration plus profonde 
et souvent aussi accélérée. En général, contraire¬ 
ment à Albert Fischer qui soumet ses animaux une 
seule fois à de l’oxygène en surpression, F.-W. fait 
respirer le mélange 3 heures par jour à ses souris. 

Il s’est, d’ailleurs, constamment agi de souris sur 
lesquelles on avait transplanté des tumeurs. Pour 
faire des essais en grand, les tumeurs spontanées, 
évidemment beaucoup plus intéressantes que les 
tumeurs transplantées, sont trop rares. Les tumeurs 
utilisées ont été le chondrome malin de Ehrlich, un 
carcinome solide et, enfin, un adénocarcinome 
(souche de Frankfort qui fut également utilisée par 
Albert Fischer). C’est la première de ces tumeurs, 
qui dépasse les autres en malignité, qui fut presque 
exclusivement utilisée. L’action du mélange gazeux 
seul sur ces tumeurs s’est montrée assez efficace 
pour certaines d’entre elles et, notamment, pour un 
sarcome qui fut éliminé des recherches. Avec le 
chondrome malin d’Ehrlich, il ne fut jamais observé 
de guérison spontanée ni de guérison complète par 
le traitement gazeux seul. En général, on commen¬ 
çait à mettre les souris au traitement 15 jours après 
l’implantation et alors que la tumeur avait déjà 
atteint au moins la grosseur d’un haricot; les séries 
témoins mouraient dans ces conditions au bout de 
4 à 6 semaines. Etant donné que sur ce cancer le 
mélange gazeux avait une action très faible, F.-W. 
a recouru aux préparations possédant une affinité 
pour les tumeurs, comme le sélène-éosine, le cobalt, 
le cuivre et, parmi les matières colorantes, à celles 
qui possèdent un pouvoir inhibant marqué pour la 
glycolyse. Cependant, parmi ces dernières, c’est le 
bleu d’isamine qui s’est montré le plus actif, bien 
qu’il inhibe particulièrement mal la glycolyse des 
cellules cancéreuses. Les associations du rubidium 
et du sélène semblent aussi, d’après Roffo, être 
des représentants intéressants de ces substances 
tumoraffines. C’est surtout au fer, comme cata¬ 
lyseur de la respiration, que F.-W. s’est adressé. 
Des injections de fer intraveineuses se sont mon¬ 
trées, en effet, entre ses mains, à elles seules, capa¬ 
bles de prolonger de 8 jours la vie des souris. Com¬ 
binée au traitement par les gaz, cette méthode a 
permis d’obtenir 2 guérisons complètes sur 10 cas 
de carcinome solide. F.-W. a alors préparé des 
mélanges de fer et de bleu d’isamine. Deux de ces 
mélanges, le B. 714 et le B. 718, se sont montrés 
particulièrement efficaces. Ces mélanges sont d’ail¬ 
leurs difficiles à réaliser parce que le fer entrave 
souvent la solubilité de la substance colorante et 
risque de provoquer des embolies. Les injections de 
ce mélange n’ont jamais été faites directement dans 
la tumeur ni même dans son voisinage immédiat 
afin d’éviter les actions locales dont les plus banales 
sont parfois capables de provoquer la régression ou 
la disparition de la tumeur. Ces injections étaient 
faites sous la peau ou dans la veine de la queue. 

Dans quelques cas, les résultats de ce traitement 
ont été remarquables ; des tumeurs ont été guéries 
sans donner lieu à des récidives depuis des mois et 
en laissant à leur place une profonde cicatrice. 

P.-E. Morhardt. 

K. Linser et H. Kàhler. Le métabolisme de la 
cholestérine et la croissance de poils (Klinische 
Wochenschrift, tome VII, n° 3, 15 Janvier 1928). 
— L. et IC., dans ce travail, contestent la validité 
des expériences à la suite desquelles Jaffé a cru 
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pouvoir affirmer que des onctions avec une pommade 
cholestérinée activent la croissance des poils chez le 
lapin. L. et K. rappellent tout d’ahord que la crois¬ 
sance des poils chez le lapin rasé se fait, non pas 
d’une façon uniforme, mais par toupets irrégulière¬ 
ment disséminés. Linser a d’ailleurs réussi, par 
irritation chimique ou mécanique de la peau, à acti¬ 
ver la croissance dans des endroits déterminés, de 
manière, par exemple, à donner aux premiers toupets 
apparus la disposition d’une simple croix. L. et K. 
ont donc essayé d’activer la croissance avec de la 
simple vaseline, mais en ayant soin de frotter éner¬ 
giquement, comme Jaffé le conseille d’ailleurs pour 
son produit cholestériné. Ils ont ainsi obtenu une 
augmentation nette de la repousse des poils. Inver¬ 
sement, quand ils appliquaient un produit cholesté¬ 
riné Bans frotter, les résultats étaient nuis. Ils consi¬ 
dèrent donc que le facteur efficace est exclusivement 
l’irritation de la peau causée par une onction éner¬ 
gique qui, d’ailleurs, se rapproche par son action 
de celle des goudrons et de leurs dérivés. 

P.-E. Morhardt. 

L. Hess et J. Faltitschek. Les troubles des 
réflexes nerveux dans l’ulcère duodènal (Kli¬ 
nische Wochenschrift, tome VII, n° 4, 22 Janvier 
1928). — H. et F. ont recherché, chez des individus 
sains, les effets sur le chimisme gastrique d’une 
injection paravertébrale de novocaïne-suprarénine, 
pratiquée à droite à la hauteur de la 6° à la 8° dor¬ 
sales. Ils ont constaté que ce procédé accélère l’éva¬ 
cuation de l’estomac et augmente l’acidité du suc 
gastrique. Il accentuerait également le tonus des 
parois gastriques. L’anesthésie ainsi pratiquée éli¬ 
mine donc un processus d'inhibition d’une manière 
analogue à ce qui s’observe après la rachi-anesthésie 
dans l'iléus, etc. Chez les individus qui présentent 
un ulcère de l’estomac ou du duodénum, cette injec¬ 
tion anesthésiante n’a, par contre, aucun effet sur 
l’estomac. Il faut donc admettre qu’en pareil cas les 
voies nerveuses sur lesquelles agit l’injection sont 
interrompues parla maladie. Pour II. et F. ce fait 
serait si constant qu’il aurait.une valeur diagnos- 

D’autre part, en cherchant à éliminer totalement 
l’action du sympathique par une injection d’atropine, 
H. et F. ont abaissé régulièrement l’acidité du suc 
gastrique tant après un déjeuner qu’après un repas 
d’épreuve. En revanche, chez les individus atteints 
d’ulcère, cet abaissement de l’acidité sous l’influence 
d e l’atropine ne s’observe qu’après le repas d’épreuve, 
mais non après le déjeuner. Ce fait confirme, pour 
H. et F., que, chez les malades atteints d’ulcère, il 
y a un trouble de conduction des voies sympathiques. 

P.-E. Morbabdt. 

B. Fischer-Wasels. Le traitement des tu¬ 
meurs malignes et des états cachectiques par 
des mélanges gazeux (Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n° 4, 22 Janvier 1928). — Dans la 3 e par¬ 
tie de ce mémoire on trouve tout d’abord les résul¬ 
tats obtenus chez les 1.481 souris traitées et les 
296 animaux témoins, En laissant respirer le gaz 
seul, 3 heures par jour, à partir de la 2 8 ou de la, 
3° semaine après l’implantation, les effets ont été 
peu marqués en dehors d’un léger prolongement de 
la vie et d’un ralentissement de croissance de la 
tumeur. En revanche, en faisant respirer le mélange 
aussitôt après l’inoculation, le chandrome malin ne 
prenait que dans le 55 pour 100 des cas, au lieu de 
100 pour 100 chez les témoins. Si au mélange gazeux 
on ajoutait des injections de fer, il a été obtenu des 
guérisons dans la proportion de 6 pour 100 sur une 
série de 36 animaux. Cette proportion atteint même 
en réalité 20 pour 100 si on compte les animaux 
morts et chez lesquels l’autopsie n’a pas permis de 
trouver trace de tissus cancéreux. Chez les animaux 
traités aussitôt après l’inoculation avec les mélanges 
B. 714 ou le B. 718, une tumeur ne se développait 
que dans le 45 ou le 36 pour 100 des cas. 

Dans la série 21, traitée avec un des mélanges 
colorants et les gaz, il y a eu 8 guérisons sur 
97 animaux. En outre, chez 23 animaux, la tumeur 
s’est nécrosée sans laisser de traces et leB animaux 
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sont morts. Ainsi le nombre de guérisons s'élèverait 
à 32 pour 100. Dans les 66 cas défavorables, il y a 
eu cependant 30 arrêts complets de la croissance de 
la tumeur qui, à la mort des animaux, présentait 
des nécroses, et des ulcérations étendues avec un 
peu de tissu cancéreux conservé par places. Chez 
33 autres animaux, la tumeur fut fortement diminuée. 
Enfin, chez les 3 animaux restants, la tumeur a con¬ 
tinué de croître : 2 de ces animaux sont encore 
en traitement. Une autre série fut traitée alternati¬ 
vement avec 3 substances colorantes en outre du 
fer et du mélange gazeux. Les guérisons complètes 
ont atteint avec cette méthode 44 pour 100. Les ré¬ 
sultats sont donc encore meilleurs que dans l’autre 
série. La guérison des tumeurs se fait suivant des 
modalités assez variables ; parfois la nécrose est si 
rapide qu’elle tue très vite les animaux, la fonte delà 
tumeur laissant dans la paroi abdominale une ou¬ 
verture par laquelle les intestins sortent. D’autres 
fois, cette réduction est très lente. Dans le premier cas, 
il survient des infections secondaires qui emportent 
beaucoup d’animaux. Quoiqu’il en soit, dans ses der¬ 
nières séries, F.-W. a eu 10 pour 100 d’animaux sur¬ 
vivants et il se croit en mesure actuellement de guérir 
toute tumeur transplantée chez la souris,même le chon¬ 
drome malin, pourvu que la tumeur ne soit pas trop 
grosse au début du traitement et que la souris vive 
assez longtemps. Dans ce résultat, le mélange gazeux 
joue un rôle important. Des essais faits avec de l’air 
et de l’acide carbonique n’ont pas du tout empêché 
la croissance, de la tumeur, contrairement à ce qui 
s’observe avec le mélange oxygène-acide carbonique. 
Au point de vue histologique, on constate que les 
viscères sont colorés en bleu ainsi que la tumeur 
elle-même et le tissu conjonctif qui l’entoure. Le fer 
disparaît beaucoup plus vite que les substances 
colorantes, surtout au niveau de la tumeur. 

Chez l’homme, la méthode s’est montrée absolu¬ 
ment inoffensive. Elle rend la respiration plus pro¬ 
fonde et un peu accélérée, mais, par contre, F.-W. 
n’a pas encore utilisé chez l’homme les quantités 
considérables de substances colorantes associées au 
fçr qu’il utilise chez les souris. Dans quelques cas, 
il a procédé à des injections de doses faibles qui ont 
déterminé une coloration intense de la peau. Sur les 
tumeurs elles-mêmes il n’a été constaté aucun signe 
d’amélioration à la suite de ce traitement. En 
revanche, sur l’état général le mélange gazeux se 
montre particulièrement efficace è la dose de 
2 heures 2 fois par jour. F. W. a pu faire reprendre 
10 kilogr. à un cancéreux qui en avait perdu 20. Les 
malades éprouvent après les séances une certaine 
sensation de fatigue à la suite de laquelle le sommeil 
et l’appétit s’améliorent. On remarque également 
une augmentation de globules rouges alors que 
l’inhalation d’oxygène pur détermine un certain 
degré d’anémie. Cette méthode est donc applicable 
d’abord pour relever l’état général du cancéreux et 
ensuite pour traiter un certain nombre d’états 
d’épuisement ou de cachexie. Il faut cependant 
remarquer que ce mélange gazeux élève la pression, 
par exemple, de 103 à 114 mm. au bout d’une heure. 
L’enlèvement du masque respiratoire est suivi d’un 
abaissement immédiat de la pression à un niveau en 
général plus bas que celui du début. Chez les 
malades très faibles, il est donc nécessaire de donner 
des séances très courtes au début afin de provoquer 
une certaine accoutumance qui s’observe d’ailleurs 
régulièrement. Bien que F.-W. n’ait obtenu aucun 
résultat dans les tumeurs humaines et bien qu'il ne se 
dissimule pas toutes les difficultés qui se présentent 
encore, il n’en n’est pas moins convaincu que cette 
méthode constitue un léger progrès et, en tout cas, 
qu’elle ouvre de nouveaux horizons à la recherche. 

P.-E. Morhardt. 

K 0. Moller. Un cas d’urémie traité par une 
injection intraveineuse de sulfate de soude en 
solution hypertonique (Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n» 4, 22 Janvier 1928). — L’emploi de 
solutions hypertoniques de sulfate de soude pour 
provoquer la diurèse est très rare chez l’homme, 
bien que la pharmacologie expérimentale enseigne 
que cette méthode peut déterminer chez l’animal 


une diurèse très importante. M. a eu l’occasion 
d'essayer de cette médication chez un homme de 
52 ans qui, à la suite d’une bronchite et peut-être 
aussi du fait de l’épreuve de l'eau selon Strauss, fit 
brusquement un accès d'urémie. On lui injecta, en 
20 minutes, 450 cmc d’une solution à 50 pour 100 de 
sulfate de soude sec. Aussitôt la diurèse passa de 
6 cmc par heure à 126, puis à 148 et resta élevée 
pendant les jours suivants. On put constater plus 
tard que ce malade éliminait mal le chlorure. Chez 
3 autres malades, dont les reins étaient fortement 
atteints depuis longtemps, les résultats ont, par 
contre, été nuis. Cette médication ne peut donc 
être utilisée, selon M., que dans les cas rares où l’u¬ 
rémie survient brusquement, sans symptômes graves 
du côté du rein. P.-E. Morhardt. 

Bürgers. La fréquence des streptocoques hémo¬ 
lytiques dans le pharynx des individus sains ou 
malades et leur signification quant à l’épidémio¬ 
logie et à l’étiologie de certaines affections parmi 
lesquelles la scarlatine (Klinische Wochenschrift, 
tome Vil, n» 7, 12 Février 1928). — B. a remarqué, 
û Kônigsberg, dans les frottis de pharynx envoyés 
au bureau d’examen médical, une rareté remar¬ 
quable des bacilles pseudo-diphtériques et une fré¬ 
quence extraordinaire des streptocoques hémoly¬ 
tiques qui semblaient coïncider avec un grand 
nombre d’angines observées au cours de l’hiver 
1926-1927. Les recherches poursuivies pour élucider 
cette question ont montré tout d’abord que, sur 
200 enfants sains d’une école, on a trouvé des strep¬ 
tocoques hémolytiques dans 12,5 pour 100 des cas. 
Dans un service d’enfants, il ne fut trouvé aucun de ces 
germes sur 50 enfants non infectieux. Dans une con¬ 
sultation oto-rhino-laryngologique, il y a eu, sur 
100 cas, 20 fois des streptocoques hémolytiques qui 
coïncidèrent 14 fois avec une angine. B. fit, en 
outre, une enquête détaillée auprès des médecins de 
la région, ce qui lui permit de se procurer des ren¬ 
seignements sur 300 malades présentant des strep¬ 
tocoques dans le pharynx, le plus souvent en grand 
nombre. L’affection le plus fréquemment observée 
fut l’angine lacunaire ou folliculaire en même temps 
qu’un grand nombre de cas (20 pour 100) qui ressem¬ 
blaient cliniquement à la diphtérie sans qu’on pût en 
déceler le bacille. On trouva seulement 13 fois de 
l’angine dans l’entourage de tous ces malades. Les 
2/3 d’entre eux avaient moins de 20 ans et le plus 
grand nombre des cas fut observé en Octobre. 
Dans un sanatorium d’enfants il fut obs'f rvé un petit 
nombre de cas de scarlatine, en tout 10, sans que 
d’ailleurs ces cas sporadiques se soient multipliés. 
Néanmoins, le nombre de streptocoques hémoly¬ 
tiques trouvés chez les enfants de ce sanatorium 
varia entre 45,1 et 72,9 pour 100. 

Ces germes trouvés ont cependant une signification 
pathogène, d’abord parce qu’ils sont rares dans la 
première enfance et fréquents chez les écoliers, 
parce qu’ils augmentent en même temps que les 
angines, parce qu’ils sont beaucoup plus répandus 
dans les milieux sociaux pauvres et enfin parce, que 
les recherches américaines ont mis en évidence la 
signification de ces germes dans la pathogenèse des 
angines. Il y a d’ailleurs des différences géogra¬ 
phiques, le streptococcus viridans semble être plus 
fréquent en Amérique qu’en Allemagne. 

Malgré sa fréquence, le streptocoque hémolytique 
ne semble pas souvent associé, à Kônigsberg, à des 
épidémies familiales d’angines. On observe qu’une 
forme apparemment grippale donne lieu, chez un 
autre individu, à une angine, puis une troisième à un 
rhume de cerveau, etc., bien que, dans tous les cas, 
on trouve en abondance toujours ce même germe. 
Cependant, le fait qu’il fut trouvé en Août un nombre 
particulièrement élevé de streptocoques dans les 
frottis fit prévoir à B. qu’une épidémie de scarlatine 
surviendrait, ce qui fut confirmé par les faits. 

P.-E. Morhabdt. 

Baagôe. Recherches sur la cuti-réaction dans 
l'asthme (Klinische Wochenschrift, tome VII, n® 7, 
12 Février 1928). — B. a étudié la cuti-réaction chez 
deB asthmatiques avec des produits d’origine améri¬ 


caine et avec des produits d’origine danoise. Ces 
derniers lui ont paru donner des réactions plus fré¬ 
quentes et plus fortes que les autres. Il lui a sem¬ 
blé, en outre, que certaines préparations, notamment 
parmi celles faites avec des plumes, pouvaient avoir 
une activité très variable et même que, dans certains 
cas, ces plumes paraissaient être activées par un 
facteur inconnu. Chez 40 enfants normaux, il a trouvé 
4 fois (10 pour 100) une cuti-réaction positive. Chez 
les asthmatiques, il l’a trouvée 71,9 fois pour 100 
chez les enfants et 75 pour 100 chez les adultes. Les 
substances qui donnèrent le plus souvent lieu à la 
réaction furent les plumes, le pollen, les pellicules 
des chevaux, les crustacés, les poils de vache, de 
chats, de chiens, etc. Quant aux légumes et aux 
fruits, ils donnèrent constamment des réactions 
négatives. La signification clinique de la cuti-réac¬ 
tion est très difficilement précisée. D’abord, il faut 
noter que les idiosyncrasies monovalentes sont 
rares; elles sont presque toujours polyvalentes, de 
sorte qu’on ne fait disparaître les crises en éloignant 
un allergène que si le malade n’est pas sensible & 
l’égard d’aucune autre substance. D’autre part, la 
sensibilité d’un malade varie d’un moment à un 
autre. Elle peut disparaitre pendant des semaines 
ou pendant des mois, notamment & la suite d’un 
accès plus fort qu’un autre; parfois même l’asthme 
disparaît spontanément et d’une manière définitive. 

Sur les 121 asthmatiques examinés par B., il n'y 
en eut que 33 chez lejquels on put constater clinique¬ 
ment une idiosyncrasie pour une ou plusieurs sub¬ 
stances qui correspondaient à des cuti-réactions 
positives pour ces mêmes substances. En outre, 
chez 5 malades, on trouva une idiosyncrasie pour des 
substances à l’égard desquels la cuti-réaction était 
négative. Sur les 70 malades qui réagissaient positi¬ 
vement aux plumes, il y en avait 18 qui présentaient 
une idiosyncrasie clinique qui, d’ailleurs, s’obser¬ 
vait chez 3 autres malades à cuti-réaction négative 
pour les plumes. De ces 21 asthmatiques 17 ont été 
complètement guéris en faisant supprimer les 
plumes de leur literie. Sur 4 malades qui présen¬ 
taient une idiosyncrasie clinique-pour les poils de 
chat, 2 furent guéris après qu’ont eut éloigné les 
chats de leur logement. Il en fut de même en ce qui 
concerne le poil de chien pour un malade (sur 8) qui 
avait une cuti-réaction positive avec cette substance. 
Des proportions analogues ont été observées avec 
les pellicules des chevaux, avec les œufs, les pois¬ 
sons, diverses viandes, etc. B. note, en outre, que, 
d’une manière générale, les plumes et les poils 
déterminent le plus souvent des accès d’asthme et 
que les produits alimentaires, comme les œufs, déter¬ 
minent des nausées, des vomissements, des érup¬ 
tions cutanées et notamment du prurigo. 

P.-E. Morharot. 

F. Wohlwill. Les lésions du cerveau causées 
par des doses excessives d’insuline (Klinische 
Wochenschrift, tome VII, n° 8, 19 Février 1928). 
— Les symptômes d’hypoglycémie se manifestent 
d'abord par une faiblesse spéciale des muscles et 
aussi par des troubles du côté du système nerveux, 
par de l'engourdissement, des psychoses et aussi 
par des symptômes de foyers, comme l’aphasie, 
l’apraxie, des troubles extra-pyramidaux qui témoi¬ 
gnent de lésions cérébrales sévères. Jusqu’ici cepen¬ 
dant on n’a noté guère que des hémorragies de la pie- 
mère et de la substance cérébrale analogues à celles 
qui surviennent dans d’autres organes sous la même 
influence. W. a eu l’occasion de faire des examens 
détaillés dans 2 cas où ‘ existait une réaction par 
suite d’une chute accentuée du sucre tissulaire sur¬ 
venue chez des diabétiques après administration de 
fortes doses d’insuline. Dans l'un des cas, la masse 
cérébrale semblait sèche et friable. Par contre, 
l’examen microscopique montrait, au niveau des cel¬ 
lules ganglionnaires, des troubles assez analogues à 
ceux qui sont con«tatés dans la transformation œdé¬ 
mateuse : colorabilité plutôt accentuée des noyaux 
et liquéfaction du protoplasma qui se colore mal, 
d’abord au centre, puis sur presque toute l’étendue 
de la cellule. En outre, il a été constaté une amiboï- 
dose de la glia comme W. n’en n’avait jamais 
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CRYPTARGOL LUMIÈR 

p ANTISEPTIQUE INTESTINAL NON TOXIQUE 

Adultes .De 2 à 4 pilules par jour. 

■■ Enfants .De 1 à 4 cuillerées à café par jour. 

CRYOGENINE LUMIËR 

|» Antipyrétique et Analgésique. Pas de contre-indications. 1 à 2 grammes 
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observé. Dans un cas il y avait une modification des 
cylindraxes qui donnait l’impression que les fai¬ 
sceaux fibrillaires étaient séparés de l'axoplasme. 

Des recherches sur les animaux ont montré à W. 
qu’une amiboïdose de la glia ne s’observe qui si on 
fait l’examen du cerveau plusi*urs heures après Ja 
mort. Chez les animaux tués par l’administration de 
l’insuline, ees modifications de la glia s’observent 
beaucoup plus vite et d’une façon beaucoup plus: 
marquée. On peut donc conclure de là qu’il s’agit 
d’un phénomène qui, lorsqu’il est apparu pendant la 
vie, s'accentue pendant un certain temps après la 
mort. Ces diverses recherches n’ont d’ailleurs en 
aucune manière expliqué les symptômes des lésions 
en foyer observés notamment chez l’une des malades 
dont l’autopsie a été faite. Des recherches complé¬ 
mentaires sont donc nécessaires. 

Pour W., il ne s’agit pas d’une action directe de 
l’insuline sur les cellulés des centres nerveux, mais 
d’une modification physico-chimique des tumeurs, 
qui doit être considérée comme une alcalose consé¬ 
cutive à l’hypoglycémie. D’ailleurs l’amiboïdose a 
été constatée par W. dans un cas d’intoxication par 
le savon. Il est à noter, d’autre part, que divers 
auteurs ont constaté une amiboïdose de la glia dans 
le coma diabétique.Il e st do nc v raisemblable q ue 
les troubles de l’équilibre acide-base agissent un 
peu de la même manière, quel que soit leur sens. Il 
semble cependant à W. que l’alcalose provoque des 
modifications de la glia plus fréquentes et plus mar¬ 
quées que l’acidose. P.-E. Morhardt. 

Bürgers et Tr. Wolilfeil. La signification des 
streptocoques hémolytiques dans l’étiologie de 
la scarlatine (Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 9, 26 Février 1928). — B. et W. considèrent 
qu’actuellement il existe 6 hypothèses au sujet de 
l’étiologie de la scarlatine, la plus importante étant 
celle des streptocoques spécifiques émise par Dick, 
Dochez, etc. Dans le but de vérifier cette hypothèse, 
B. et W. ont cherché les caractères biologiques qui 
peuvent permettre de distinguer le streptocoque de 
la scarlatine des autres streptocoques. Ils ont ainsi 
fait porter leurs recherches sur plus de 150 souches 
différentes. L’agglutination ne_leur_a fou rni auc un 
caractère distinctif. Ni les agglutinines, ni les agglu- 
tinogènes ne se sont montrées spécifiques et il n’y 
avait pas de différence au point de vue agglutination 
entre le sérum de scarlatineux, de malades non 
scarlatineux ou d’individus sains. Sur 303 séries de 
recherches, il ont observé 13 pour 100 d’agglutina¬ 
tion absolument irrégulière. La recherche de la 
fixation du complément leur a donné des résultats 
tels qu’ils ne croient pas possible d’arriver avec cette 
méthode à une différenciation des types de germes. 
Il en a été de même dans les recherches de précipi¬ 
tation. Enfin, ils ne sont pas arrivés à préparer une 
toxine active à l’égard des animaux et ils se deman¬ 
dent si des filtrats de culture, faits avec d’autres 
germes, ne donneraient pas, comme la toxine scarla¬ 
tineuse, une réaction négative, de fréquence crois¬ 
sante avec l’âge. En tout cas, ils sont très sceptiques 
au sujet de l’existence des toxines spécifiques pro¬ 
venant d’un streptocoque scarlatineux. 

Quant aux raisons cliniques d’adopter les concep¬ 
tions de Dick, Dochez, etc., il les trouve très signi¬ 
ficatives, bien qu’on n’ait pas encore expliqué l’ab¬ 
sence de scarlatine dans des pays tropicaux où les 
streptocoques abondent, ni pourquoi le streptocoque 
de la scarlatine serait, de tous les streptocoques, le 
seul à pouvoir conférer l’immunité. En conclusion, 
ils considèrent que le problème de la scarlatine 
n’est pas encore résolu d’une manière satisfaisante. 

P.-E. Morhardt. 

St. Hetenyi et J. Pogany. Le mécanisme de 
l’hyperglycémie alimentaire (Klinische Wochen¬ 
schrift, tome VII, n° 9, 26 Février 1928). — 
Deux opinions principales s’opposent pour expli¬ 
quer le mécanisme de l'hyperglycémie alimentaire. 


Pour les uns, le foie n’arriverait pas à emmagasiner 
tout le sucre qui lui arrive brusquement par la veine 
porte. Pour les autres, le sucre agirait comme un exci¬ 
tant qui mobiliserait le glycogène du foie par l'in¬ 
termédiaire du système autonome. H. et P. ont 
essayé de voir si, en étudiant l’influence de l’ergota- 
mine sur la courbe de l’hyperglycémie alimentaire, 
ils arriveraient à fournir un argument significatif en 
faveur de l’une ou de l’autre de ces opinions. Dans 
ce but, après 13 heures de jeûne, ils ont administré 
20 gr. de sucre par la bouche, ingestion qui avait 
été elle-même précédée de quelques minutes par 
une injection sous-cutanée de 0,15 à 0,5 milligr. 
d’ergotamine. Chez deux hyperthyroïdiens, cette 
épreuve montra qu’il ne se produisait pas de gly¬ 
cémie alors que, sans ergotamine, la glycémie est 
toujours très élevée chez les hyperthyroïdiens. En 
donnant le sucre à l'aide d’une sonde duodénale, de 
crainte que l’ergotamine, en provoquant du spasme 
du pylore, n’entrave la résorption du sucre, ils ont 
constaté la même absence d’hyperglycémie. Enfin, 
ils ont injecté dans les veines 15 gr. de glucose peu 
après une injection d’ergotamine. Dans ces circon¬ 
stances, au contraire, l’hyperglycémie se montre plus 
élevée que sans ergotamine et dure plus longtemps. 

Pour H. et P., le résultat de ces recherches est 
nettement en faveur de la théorie selon laquelle 
l’hyperglycémie alimentaire est un phénomène 
d’excitation. P.-E. Morhardt. 

MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

K. Kâding. Le diagnostic différentiel delà tuber¬ 
culose miliaire et ses signes radiologiques (Medi- 
zinische Klinik, tome XXIV, n® 2, 13 Janvier 1928). 
— On ne connaît guère de signe clinique de certi¬ 
tude qui permette de reconnaître la tuberculose 
miliaire généralisée. La présence de bacilles de 
Koch dans le sang est d’une recherche assez difficile ; 
elle peut d’ailleurs être positive dans des tubercu¬ 
loses en foyer graves, sans tuberculose miliaire, et 
elle n’est pas constante dans la tuberculose miliaire. 
Les tubercules de la choroïde sont loin d’être con¬ 
stants eux aussi, et Roth a montré que, dans la sep¬ 
ticémie streptococcique, on pouvait observer des 
nodules infectieux choroïdiens d'aspect analogue. 
Le caractère négatif de la cuti-réaction à la tubercu¬ 
line a un intérêt théorique, mais il ne se retrouve 
guère que dans un tiers des cas (Oesterreicher). 
Enfin l’examen du liquide céphalo-rachidien, qui 
devrait toujours être pratiqué dans le doute, et de 
préférence par ponction sous-occipitale, ne montre 
le plus souvent qu’un degré très léger d’hypercytose 
et d’hyperalbuminose. 

La radiographie des champs pulmonaires a fourni, 
à cet égard, un test des plus précieux, qui a permis, 
non seulement de reconnaître avec plus de certi¬ 
tude la granulie classique, mais aussi d’en décrire 
des formes atténuées jusqu’alors méconnues : formes 
apyrétiques, chroniques et guérissables. Les Images 
permettraient, par quelques nuances, de différen¬ 
cier les diverses variétés de la tuberculose miliaire, 
le semis moins dense, la disposition en stries des 
formes hématogènes. Les foyers « exsudatifs » se 
distingueraient des foyers « productifs » (fibreux) 
par leurs dimensions plus grandes et par leurs 
limites moins nettes. Ce fait s’explique, si l’on 
admet, avec K. et avec Levy-Dorn, que le substra¬ 
tum de l’image radiographique est constitué par 
l’hyperémie locale qui se produit autour du foyer. 
Cette hyperémie est plus étendue et moins bien 
limitée dans les lésions exsudatives. 

Les foyers se rassemblent surtout autour du hile 
et dans la région sous-apicale. 

Toutes les tuberculoses miliaires ne sont pas 
visibles radiologiquement (Hegler). Mais, inverse¬ 
ment, il y a des tuberculoses miliaires qui sont 
visibles sur la radiographie, alors que, anatomique¬ 


ment, il faut un examen extrêmement attentif pour 
les découvrir. 

Limage radiologique de la tuberculose miliaire 
peut exposer à certaines erreurs de diagnostic. 

La plus fréquente des causes d’erreur est due aux 
pneumoconioses. Mais les images miliaires ne s’ob¬ 
servent, dans les pneumoconioses, qu’après un très 
long passé pulmonaire. Elles ont un aspect moins 
cotoneux que celles de la tuberculose miliaire, et 
elles se massent de préférence dans les bases. 

Certaines broncho-pneumonies à foyers dissémi¬ 
nés, streptococciques (Wack), pneumococciques 
(Matthes), post-typhiques (Matthes), la bronchiolite 
oblitérante (Assmann et Matthes) pourraient donner 
lieu à des images granitées, mais l'aspect clinique 
est différent, et on n’a guère l’occasion, en pareil 
cas, de faire de radiographie. 

La syphilis, isolée (Schrôder) ou associée à une 
pneumoconiose (K.), la carcinose miliaire (Hegler, 
Lorenz, Schmidt, Weil, Gray, Blum), la périarté¬ 
rite noueuse (Assmann) peuvent exceptionnellement 
prêter à confusion. 

Mais il importe de savoir que la congestion pul¬ 
monaire chronique des cardiaques peut donner lieu 
à des images granitées. Ces dernières seraient dues 
à de petits foyers conglomérés de eellules car¬ 
diaques (Wierig et Fahr). Elles se reconnaissent à 
la topographie des lésions, qui affectent la base. 
D’autre part, il s’agit d’asystoliques en insuffisance 
ventriculaire droite, et on peut retrouver deB cel¬ 
lules cardiaques dans l'expectoration. 

Enfin Assmann aurait observé l’aspect granité 
chez un sujet qui présentait toutes les apparences 
de la plus parfaite santé. J. Mouzon. 

ACTA CHIRVRQICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

G. Sôderlund. La lithiase salivaire (sialo-lithiase) 
et ses rapports avec l’actinomycose primaire 
et ascendante des glandes salivaires (Acta chi- 
rurgica Scandinavica, tome LXIII, supplément 9, 
1927). — Classiquement, on considère la lithiase 
salivaire, les tumeurs inflammatoires de Kuttner et 
l’actinomycose comme trois maladies différentes 
des glandes salivaires. S. pense que cette distinction 
n’est pas justifiée et que ces trois syndromes ne 
sont que des manifestations diverses d’une seule et 
même maladie. Il se ferait, par la voie buccale et 
par les canaux salivaires, une infection actinomy- 
cosique des glandes salivaires; les colonies actino- 
mycosiques, agissant comme corps étrangers, se cal¬ 
cifieraient partiellement ou entièrement et donne¬ 
raient lieu à la formation de véritables calculs. 

Sur les coupes histologiques des tumeurs inflam¬ 
matoires de Kuttner, les lésions sont très semblables 
à celles de l’actinomycose : on retrouve les mêmes 
formations cellulaires que dans la tumeur actino- 
mycosique. L’inflammation des canaux salivaires, 
de même que la sialoadénite diffuse et interstitielle, 
sont la forme primordiale de réaction envers l’infec¬ 
tion actinomycosique de la glande salivaire. Plus 
tard, il y a des transformations tissulaires locales 
autour des grains mycosiques, avec inflammation 
chronique de la glande ou formation de petits abcès 
localisés, réalisant l’aspect de la tumeur inflamma¬ 
toire de Kuttner. 

C’est dans la glande sous-maxillaire surtout que 
se produiraient les calculs. La lithiase sublinguale 
est rare. S. rapporte un cas d’actinomycose paroti¬ 
dienne sans production de lithiase. 

Le pronostic de la lithiase salivaire est toujours 
bon, mais la tendance à la guérison spontanée très 
faible. Au contraire, la tendance à la récidive est 
grande, bien qu’elle ne survienne qu’après des mois 
et des années. 

Lorsque les calculs salivaires sont constitués, le 
traitement est uniquement chirurgical et consiste en 
l’extraction des calculs. Robert Clément. 
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Traitement des endocardites malignes 


Les endocardites infectieuses qui apparaissent au cours de cer- | 
taines maladies bien connues (rhumatisme articulaire, scarlatine, 
variole, etc.) peuvent, soit bénéficier d’une thérapeutique spéci¬ 
fique (rhumatisme articulaire aigu), soit avoir une tendance natu¬ 
relle vers la guérison. Mais, quand il s’agit d’une endocardite ma¬ 
ligne aiguë ou à évolution lente, à germe inconnu ou due à une 
septicémie streptococcique ou staphylococcique par exemple, nous 
sommes désarmés, le pronostic est fatal et l’on ne peut guère que 
soulager le malade en luttant néanmoins jusqu’au bout et en 
essayant successivement les différents moyens préconisés depuis 
quelques années, mais malheureusement sans succès. 

1° Repos absolu au lit-, . 

2° Régime alimentaire doux, de digestion facile. 

Au début, tant que la température sera élevée : lait, laitages, 
bouillon de légumes ou bouillon de viande, boissons fraîches, un 
peu acidulées ou faiblement gazeuses (citronnades, eau de Vais, etc.), 
gelées de viande. 

Plus tard, ajouter : œufs, poissons bouillis, viandes^ blanches, 
légumes, fruits. Café, vins généreux ; 

' 3° Rechercher avec soin le foyer septique qui a servi de porte 
d’entrée,afin de le soigner énergiquement : peau (furoncle, anthrax, 
simple écorchure, érysipèle, etc.); pharynx (amygdalites lacu¬ 
naires, etc.); bouche (stomatites, dents cariées, pyorrhée, alvéolo- 
dentaire, etc.); utérus (plaie puerpérale; fausse couche, etc.); 
urètre (blennorragie); poumon (pneumonie, etc.); . 

4° Au niveau de la région précordiale appliquer successivement 
des ventouses scarifiées, un sac de glace. 

Dans les formes subaiguës : des pointes de feu fines, des badi¬ 
geonnages de teinture d'iode ; 

5° Si la température est élevée, prendre matin et soir un cachet 
de 0 gr. 30 de chlorhydrate de quinine et faire toutes les trois 
heures, tant que la température dépassera 39°, un enveloppement 
de tout le corps ou thoracique pendant une heure avec un drap ou 
une serviette imbibée d’eau à 25° environ, bien essorés, recouverts 
d’une couverture de laine ou d’une serviette sèche ; 

6° Prendre chaque jour la potion suivante par cuillerées à 

Carbonate d’ammoniaque. 1 gr. 

Eau de menthe.100 gr. 

Sirop de quinquina.. . 20 gr. 


(Traitement ) ENDOCARDITES WüLlGWEff 

Ou bien alterner avec la potion suivante : 


Acétate d’ammoniaque. 10 gr. 

Teinture de cannelle. 5 gr. 

Liqueur d'Hoffmann. 10 gr. 

Sirop d'éther. 40 gr. 

Hydrolat de mélisse. Q. s. p. 150 gr. 

ou bien : 

Extrait fluide de kola. 10 gr. 

Elixir de Garus.150 gr. 


2 cuillerées h soupe par jour; 

Fil 7° Faire chaque jour une injection intraveineuse de 10 cmc 
d ’électrargol. 

Les agents thérapeutiques énergiques introduits par voie vei¬ 
neuse provoquent le plus souvent une recrudescence marquée de 
la température, avec tendance au collapsus. Néanmoins, on pourra 
essayer les injections intraveineuses de novarsénobenzol, de solu¬ 
tions de cuivre ammoniacal à 4 pour 100, de cyanure de r/iercure, 
de septicémine ou encore de fortes doses quotidiennes de cacodylate 
de soude (7 à 28 centigr. en augmentant progressivement les doses 
jusqu’à forte odeur alliacée de l’haleine) en continuant sept semaines 
à quatre mois ; 

8° En cas de dépression des forces physiques, faire des injections 
sous-cutanées de 150 à 200 cmc de sérum salé physiologique ou de 
sérum glucosé à 40 pour 1.000; 

9° En cas de défaillance cardiaque, de dyspnée,prendre chaque 
jour V à X gouttes de digitaline cristallisée à 1/1.000 et faire des 
injections sous-cutanées d’huile camphrée (ou de campho Dausse), 
de caféine, de sulfate de strychnine ; 

10° Si l’angoisse respiratoire, la dyspnée sont très marquées, 
faire une injection sous-cutanée de pantopon ou de pavéron ; 

11° Si l’on a pu identifier le germe (hémoculture), injecter, si pos¬ 
sible, le sérum correspondant (sérum streptocococcique, par 
exemple) ou le vaccin correspondant, soit stock-vaccin, soit auto- 

12° Ou bien essayer la transfusion du sang ou mieux Y immuno¬ 
transfusion (injection de sang d’un donneur préalablement vacciné 
avec le germe en cause) ; 

13° Essayer enfin un abcès de fixation (injecter 2 cmc d’essence 
de térébenthine sous la peau de la face externe de la cuisse). 

A. Lutier. 
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Luchon 

(Haute-Garonne, 630 rru ait) 

Ses indications thermales et climatiques. — Les indications 
thermales et climatiques d’une station se déduisent et de sa 
richesse thermale et de l’orientation et de l'altitude de sa position 
géographique, du régime des vents et des pluies, des heures d’inso¬ 
lation, des forêts. 

Près de soixante-dix sources de 16 à 66 degrés de T., captées en 
griffons indépendants, puis réunies en divers groupes établis sur 
leur similitude de propriétés physico-chimiques, émergent dans un 
périmètre de moins de 300 mètres. On retrouve, à Luchon, toute la 
gamme de la sulfuration, ce qui a permis au professeur Rathery de 
dire ; « Luchon est la synthèse des diverses stations thermales sul¬ 
furées pyrénéennes » : 

1° Sources polysulfurées, fixes, excitatrices de l’état général; 

2® Sources suljîtées et hyposplfitées, radioactives, fortement 
sédatives ; 

3° Sources blanchissantes, aimées des lésions cutanées ; 

4° Sources sulfhydriquées à dégagement d’hydrogène sulfuré ; 

5° Sources uniquement radioactives (Lepape, 51 millimicro- 
curies). 

Utilisées en bains individuels ; en bains de piscine ; en douches de 
diverses natures ; en étuves, dont le radio-vaporarium sulfuré sera 
le proto-type en Europe; en humage, dent la technique particulière 
est la caractéristique de Luchon ; en boisson — les sources de 
Luchon constituent un « clavier » admirable, dont jouent, avec 
autorité, les médecins de la station. 

Maladies de l’appareil respiratoire. — Naso-pharynx, larynx, 
bronches supérieures localisent les affections dont Luchon est 
justiciable. Plus le catarrhe est humide, plus il est purulent, plus 
indiqué est le soufre. Catarrhe de la trompe d’Eustache : station 
des sourds- Catarrhe nasal chronique, ozène, sinusites (soins post¬ 
opératoires). Pharyngite granuleuse ; station des fumeurs. Laryn¬ 
gite muco-purulente : station de tous les professionnels de la voix. 
Bronchites, bronchectasies avec sécrétions muqueuses abondantes. 
Enfin, bronchites des anciens gazés. Station de l’ORL. 

Maladies de la peau. — Nos eaux ont une action sédative et 
kératinisante : aussi seront tributaires de Luchon les eczémas 
humides, impétigineux, séborrhéiques; l’impétigo, l’acné, les scro¬ 
fulides cutanées et celles des muqueuses, les prurigos, les urti- 


LUCHON 

caires, la kératose palmaire, l’ichtyose, le psoriasis... les manifes¬ 
tations spécifiques. 

Maladies articulaires et rhumatismes. — L’action du soufre, si 
particulièrement étudiée récemment, permet mieux de comprendre 
l’action des eaux sur les lésions articulaires, signatures d’un état 
général déficient. 

Cure de diurèse, cure de désintoxication par sudation, cure de 
recalcification, cure en faveur d'une hématopoïèse renouvelée, 
transformation du métabolisme sont les éléments qui conditionnent 
la spécialisation dans le traitement des séquelles du rhumatisme : 
algies, ou amyotrophies, ou ankylosés fibreuses. 

Indications accessoire®. — Il faut que le médecin sache que les 
affections gynécologiques ; métrites chroniques, leucorrhées, sont 
profondément modifiées parles eaux de Luchon. 

Luchon : station d’enfants ; Luchon : station des coloniaux, se 
justifie : 1° par son altitude dont l'échelle varie de 630 m. à 1.800 m. 
d’altitude (Superbagnères) ; 2° par sa protection contre les vents ; 

3® par son climat tonique et sédatif. 

Les affections oculaires relèvent, depuis des siècles, de la source 
dite: « des Romains », communément appelée, autrefois, source 
des yeux. Les récents travaux de Rey-Pailhade sur la cataracte 
ouvrent encore à ce sujet de nouveaux horizons. 

Cure d’air, de repos, de soleil. — Sans hyperbole, Luchon est 
une verte oasis de repos où toutes les villas se parent de jardins 
aux frais ombrages. De belles routes, de bons chemins, plus haut 
des sentiers nettement tracés, conduisent à Castelvieilh, à la vallée 
de la Pique, au Gouffre d’enfer, à Sauvegarde, à Couradilh, à 
Meyrègne... Et le Monné et les Crabioules et la Maladetta appellent 
les plus intrépides. 

Un chemin de fer électrique gravit Superbagnères, permettant 
des arrêts à 800 m., à 1.200 m., à 1.800 m., enfin, sur le plateau 
(au centre duquel s’élève l’hôtel grandiose de Superbagnères), d’où 
l’on part'" pour le Céciré. De là, le voyageur contemple le cirque 
grandiose des montagnes dont la plus élevée est le Néthou. 

Cure de repos, cure d'air, cure de soleil, cure de silence, si l’on 
veut aussi, et, encore, pratique de tous les sports de haute montagne 
(d’hiver et d’été), dans un cadre prestigieux avecun climat fortement 
tonique : voilà ce qu’offre le plateau de Superbagnères de Luchon. 

La communication si remarquée de M. le professeuragrégé Laignel- 
Lavastine, au Congrès international d’hydrologie de Lyon, permet, 
dès maintenant, de concevoir, scientifiquement, l'action des climats 
sur les sympathicotonies. Molinéry. 
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REVUE DES JOURNAUX 


ANNALES DE MÉDECINE 
(Paris) 

Georges Mouriquand. Formes étiologiques de 
l'athrepsie et des dystrophies du premier âge 
(Annales de Médecine, tome XXIII, n° 2, Février 
1928). — Il est capital de séparer les dystrophies du 
premier âge (4 ou 5 premiers mois) de celles du 
nourrisson (après 5 mois) et de celles, de l’enfant 
proprement dit. 

L'étude des cas d’athrepsie pure conduit à cette 
idée que l'athrepsie est la^ traduction clinique d’un 
trouble nutritif profond tendant à entraîner la mort 
des cellules éminemment vulnérables du jeune 

Parmi les causes premières de cette dystrophie 
se placent d’abord les facteurs de déséquilibre ali¬ 
mentaire, spécialement l’hypoalimentation déséquili¬ 
brée chez des enfants alimentés artificiellement, no¬ 
tamment au lait de vache carencé, stérilisé et 
conservé, et privé de vitamines, au lait homogénéisé, 
humanisé, concentré, desséché. L’auteur étudie l'in¬ 
fluence des divers éléments carentiels. Le déséqui¬ 
libre s’accroît encore en cas d’hypoalimentation par 
les farineux et le bouillon de légumes; l'enfant ne 
supporte guère les farineux ordinaires avant 5 ou 
6 mois. Très important aussi est le rôle du déséqui¬ 
libre alimentaire par carence hydrique. L’expéri¬ 
mentation montre le rôle d'altérations hépatiques et 
indique l'influence toxique des régimes déséqui- 

Les troubles digestifs, gastro-intestinaux, sont 
au premier chef facteurs de déséquilibre nutritif et 
d’athrepsie, par suite de phénomènes d’inanition, 
d’intoxication et d’infection,- de soustraction de sub¬ 
stances indispensables à la vie cellulaire. 

Parfois il convient d'incriminer une atteinte 
directe de l’équilibre cellulaire, sous l’influence 
d’agents infectieux (tuberculose, lsérédo-syphilis), 
ou d’agents physiques (froid, chaleur, privation de 
lumière, etc.). 

Fréquemment enfin, les états de dénutrition du 
premier âge sont d’origine complexe. 

Comme facteurs adjuvants de l'athrepsie, il con¬ 
vient de mentionner la débilité congénitale simple 
ou pathologique, certaines diathèses : enfants de 
constitution hydropique (Czerny), infiltrés de Bar¬ 
bier, hydrolabiles de Finkelstein. 

Certains états de dénutrition du premier âge 
paraissent liés à des causes nutritives obscures que 
certains auteurs attribuent à l’intolérance, d'autres à 
l’anaphylaxie. L’otite est fréquente dans l’athrepsie, 
elle aggrave cet état, mais il serait exagéré d’y voir 
le facteur principal des états de dénutrition et 
d’athrepsie. L. Rivet. 

S. Katzenelbogen et M Uo M. Stoïloff (de Genève). 
Le rapport entre la glycémie et la glyeorachie; 
sa valeur séméiologique (Annales de Médecine, 
tome XXIII, n° 2, Février 1929). — Les auteurs ont 
dosé simultanément le glucose dans le sang et le 
liquide céphalo-rachidien chez 42 malades atteints 
d’affections de nature différente, à l’aide delà miero- 
méthode de Bang. 

Des chiffres qu’ils ont obtenus se dégage que la 
perméabilité méningée pour le glyeose est très ca¬ 
pricieuse. Le taux de la glyeorachie, pour être 
dépendant dans une certaine mesure du taux de la 
glycémie, dépend encore de la perméabilité ménin¬ 
gée ; cette dernière, favorisée par la congestion des 
méninges, est en outre soumise à des variations im¬ 
portantes dont la cause échappe et que l’on peut, 
jusqu’à preuve du contraire, considérer comme va¬ 
riations physiologiques. Ce sont ces dernières qui 
déterminent souvent des taux de glyeorachie élevés 
et partant des rapports glycose-liquide C.-R /gly- 
cose-sang qui sont en disproportion avec les valeurs 
des glycémies. Pas plus que les taux élevés de gly- 


corachies, les rapports glycose-liquide G.-R./gly- 
cose-sang élevés ne peuvent donc avoir aucune 
signification séméiologique. L. Rivet. 

ANNALES DE L’INSTITUT PASTEUR 
(Paris) 

Levaditi.V. Sanchis-Bayarri,R. SchœnetY.Manin. 
Metallo-prêvontion de la syphilis IAnnales de 
l'Institut Pasteur, tome XII, n" 2, Février 1928). 
— La valeur du bismuth dans la prévention de la 
syphilisa été récemmenFdiscutée par Kolle(Deaf«cèe 
mediz. Woclienchr., n° 32, p. 1074 et Mediz. Klinik, 
tome XX, p. 1097). D’après lui, le métal n’exercerait 
pas une action préventive générale, mais seulement 
une action locale tissulaire entraînant un arrêt dans 
la multiplication du tréponème; il suffirait d'exciser 
le dépôt bismuthique pour voir l’animal redevenir 
sensible aux injections expérimentales. D’autre part, 
il existe, en syphilis expérimentale, des infections 
inapparentes qui n’empêchent pas la réceptivité à 
des inoculations ultérieures, et dont l’existence 
complète le problème du pouvoir préventif des médi¬ 
caments antisyphilltiques. 

L., S., S. et M. ont donc entrepris une série de 
recherches expérimentales sur le lapin en vue de 
vérifier le pouvoir préventif, d’une part du tellure et, 
d’autre part, du bismuth. 

1° Telluro-prévention. — Des lapins reçurent, par 
voie intramusculaire, du tellure-élément et du tri¬ 
oxyde de tellure. Les animaux étaient inoculés par 
greffe sous-scrotale de 8 à 27 jours plus tard, avec 
du virus syphilitique (virus Truffi). Ces expériences 
montrèrent que le tellure, à dose suffisante (0 gr. 025 
à 0 gr. 1 par kilogramme), exerce une action prophy¬ 
lactique incontestable, à l’égard de l’inoculation 
expérimentale pratiquée 8 à 10 jours plus tard. 

Cette prévention peut s'exercer encore lld’jours 
après l'injection préventive. A ce point de vue, il 
faut diviser les animaux en deux catégories : 

a) Ceux qui ont été protégés contre l’inoculation 
expérimentale première et n’ont pas été réceptifs à 
l’inoculation plus tardive au bout de 116 jours; 

b) Ceux chez qui il y a eu prévention, mais qui ont 
cependant été réceptifs à l’injection seconde. 

Poar découvrir la cause de ces différences, L. et 
ses collaborateurs ont dosé chimiquement le tellure 
dans les différents organes des animaux d’expé¬ 
rience. Ils ont pu observer que les animaux qui ont 
montré une prévention efficace et une réceptivité 
ultérieure nulle se distinguaient des autres par la 
présence de gros dépôts telluriques au niveau des 
muscles injectés, et une teneur des tissus en tellure 
plus élevée. Les résultats des réinfections prati¬ 
quées longtemps après l’administration du tellure 
sont alors en fonction de la teneur tellurique des 
tissus, par conséquent de la quantité du métal admi¬ 
nistrée et du degré de son élimination. 

D’autre part, L. et ses collaborateurs, en mon¬ 
trant l’absence de virus syphilitique dans les gan¬ 
glions des animaux réfractaires aux inoculations 
expérimentales après action du tellure, ont montré 
qu’il n’existait pas chez eux d’infection tréponémique 
« inapparente ». 

2° Bismutho-prévention. — Les expériences prati- 
quées, également sur le lapin, avec le bismuth ont 
été calquées sur le même plan. 

Le bismuth a été administré aux animaux sous 
les deux formes suivantes : tartrate basique de Bi 
(trépol); bismuth métallique en suspension fine 
dans une solution glycosée à 10 pour 100 (néo- 
trépol). 

a) Expériences avec le tartrate basique de Bi 
(trépol). — En voici les conclusions : 

Le bismuth sous cette forme (sel insoluble en 
suspension huileuse) protège le lapin contre l’infec¬ 
tion syphilitique pendant au moins 152 jours. Un 
important dépôt bismuthique persiste au point d’ino¬ 
culation, quel que soit le moment où l’on pratique 


l’examen, du 8“ au 195» jour. Si l’on détermine la 
teneur des tissus en bismuth, c’est-à-dire le potentiel 
bismuthique tissulaire et plus particulièrement si 
l’on trace la courbe du potentiel bismuthique rénal, 
on s’aperçoit que la prévention est liée à la présence 
d’une quantité donnée de Bi dans le rein, au-dessous 
de laquelle la prévention cesse de se manifester. 

b) Expériences avec le bismuth métallique (néo- 
trépol). — Elles ont abouti aux conclusions sui- 

Le Bi-métal protège l’animal contre l’inoculation 
virulente quand celle-ci est pratiquée 5 jours après 
l’inoculation du médicament. Mais, dès la seconde 
injection d’épreuve, le 73° jour, l’action préventive 
est beaucoup plus inconstante (22 pour 100 des cas 
seulement). Il y a donc une différence marquée entre 
la durée du pouvoir préventif des sels insolubles et 
du Bi-élément. Ceci et>t dû, suivant L., en premier 
lieu à ce que la transformation du Bi-élément en un 
composé protéo-bismuthique, indispensable à l’assi¬ 
milation du produit, est plus parfaite dans le pre¬ 
mier cas que dans le second. En second lieu, le Bi- 
métal subit, à l’inverse des composés insolubles, un 
processus d’enkystement qui gêne sa diffusion. Il 
résulte de tout cela que, dans le cas du Bi-métal, 
le potentiel métallique rénal se trouve toujours net¬ 
tement inférieur à ce qu’il estavec les sels insolubles. 
« Le potentiel métallique tissulaire et notamment 
rénal reflète fidèlement le degré de la résistance 
antispirochétienne de l’organisme soumis à la mé¬ 
tallo-prévention. » 

Dans les expériences de L et de ses collaborateurs, 
enfin, il faut souligner le fait que la prévention bis¬ 
muthique se manifeste non seulement par l'absence 
d’un syphilome local, mais encore par la stérilité 
des ganglions poplités éprouvée de 111 à 195 jours 
après l’administration du médicament. 

Il s’agit donc, en définitive, suivant L., d’nne 
action stérilisante profonde, d’une immunisation 
générale de l’organisme, et non d’une simple entrave 
dans la pullulation du tréponème comme le voulait 
Kolle. Pierre-Noel Deschamps. 

REVUE DE LA TUBERCULOSE 

(Paris) 

R. Monceaux. Les hydrates de carbone dans la 
nutrition des tuberculeux (Revue de la Tuberculose, 
3 e série, tome IX, n° 1, Février 1928). — Le métabo¬ 
lisme des hydrates de carbone est beaucoup plus 
parfait chez les tuberculeux que celui de l’azote et 
des graisses; l’insuffisance hépatique des bacillaires 
ne semble pas avoir une grosse importance, l'insuffi¬ 
sance tissulaire semble plus marquée, surtout chez 
les cachectiques et les fébriles. 

Il sera donc utile d'élever la ration des hydrates 
de carbone dans le régime; ces corps ont en effet 
une triple influence heureuse sur la nutrition géné¬ 
rale : ils facilitent l’assimilation des graisses; ils 
concourent à la destruction des acides aminés; ils 
augmentent le pouvoir antitoxique du foie et protè¬ 
gent la cellule hépatique. C’est là une notion impor¬ 
tante pour mener le traitement rationnel de la nutri¬ 
tion des tuberculeux qui. de plus en plus, domine la 
thérapeutique de la maladie. L. Rivet. 

ARCHIVES DES MALADIES DU CŒUR 
DES VAISSEAUX ET DU SANG 
(Paris) 

J. Sabrazès. Le sang dans la scarlatine : enclaves 
basophiles des polynucléaires ; corpuscules leuco¬ 
cytaires d’Amato (Archives des maladies du Cœur, 
des Vaisseaux et du Sang, tome XXI, n° 4, Avril 1928). 
— Une leucocytose polynucléaire neutrophile est de 
règle, avec une certaine éosinophilie, à la suite de 
laquelle se manifeste une lymphocytose post-infec¬ 
tieuse marquée, sans augmentation de nombre des 
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grands monocytes. Quelques myélocytes neutrophiles 
apparaissent assez souvent au moment de la défer¬ 
vescence. 

On trouve en très grand nombre des enclaves baso¬ 
philes des polynucléaires, qu’on met en évidence 
facilement par le procédé de la goutte de bleu de 
méthylène à 1 pour 500 sur lamelle qu’on renverse à 
la surface de frottis sur lame bien étalés et dessé¬ 
chés. Dans aucune maladie iufectieuse ces enclaves 
ne sont aussi nombreuses. Une maladie fébrile sans 
nombreux polynucléaires à enclaves n’est pas une 
scarlatine. Le nombre des inclusions d’Amato dans 
la scarlatine est beaucoup moins élevé que celui des 
enclaves basophiles proprement dites. 

La vitesse de sédimentation des globules rouges 
est augmentée surtout dans les premiers jours de la 
maladie (L. Biiggler). Enfin, P. v. Kiss a étudié la 
tension superficielle du plasma sanguin dans la scar- 

E'-examen du sang peut contribuer & éclairer le 
diagnostic. Dans les érythèmes scarlatiniformes post¬ 
sériques, le nombre des globules blancs et la formule 
leucocytaire ne s’écartent guère en général de la 
normale. Dans les érythèmes scarlatiniformes des¬ 
quamatifs d’origine mercurielle, arsenicale, bismu¬ 
thique, Pierre Teissier a noté une éosinophilie très 
marquée, pouvant aller de 20 à 50 pour 100. 

■ REVUE FRANÇAISE DE PÉDIATRIE 
(Strasbourg) 

P. Corcan, Ch. Oberling et G. Dienst (de Stras¬ 
bourg). La maladie de Niemann-Pick (Revue 
française de Pédiatrie, tome III, n°6, Décembre 1927). 
— La première observation de cette maladie fut 
publiée en 1914 par Niemann sous le nom d’« image 
morbide Inconnue ». Il s’agissait d’une fillette de 
17 mois, de type mongoloïde, dont le développement 
était défectueux depuis l'âge de 2 mois. Elle présen¬ 
tait une apathie très prononcée, une pigmentation 
brunâtre des téguments et une tuméfaction splénique 
considérable. La cachexie progressive ne put être 
enrayée et l’enfant succomba quatre semaines après 
son admission. 

En 19z2, L. Pick rassembla tous les faits anato¬ 
miques, histochimique» et cliniques qui donnent à 
la maladie décrite par Niemann son caractère d’en¬ 
tité morbide et qui la distinguent des autres infiltra¬ 
tions lipo lipoïdiques du système réticulo-endothé¬ 
lial, notamment de la maladie de Gaucher. 

Le nombre des cas connus de cette maladie est 
actuellement de 12 et l’observation personnelle de 
C. O. et D., se rapportant à un garçon de 7 mois, est 
la première publiée en France. 

L’étiologie de la maladie de N.-P, reste entière¬ 
ment obscure; mais nous savons qu'il s’agit d'une 
affection congénitale, constitutionnelle et souvent 
familiale. Les premiers signes de la maladie se ma¬ 
nifestent dès les premières semaines de la vie. La 
croissance pondérale se ralentit et cesse; il y a de 
fréquents troubles digestifs sans cause apparente; 
le ventre se ballonne et on note une pâleur très 
accentuée avec pigmentation brunâtre caractéris¬ 
tique de certaines régions. A ce moment, on constate 
déjà la tuméfaction considérable du foie et de la 
rate;les ganglions lymphatiques superficiels devien¬ 
nent palpables. 

Avec le développement physique s’arrête aussi 
l’évolution psychique et, en quelques mois, s’établit 
un état de cachexie profonde. Des poussées fébriles 
surviennent; les enfants refusent de s’alimenter, 
font des diarrhées, de l'ascite, de l'hydrothorax, des 
œdèmes et la mort survient par cachexie extrême ou 
par infection intercurrente. 

La maladie évolue toujours vers l’issue fatale dans 
un délai relativement court. A l'autopsie, on peut 
constater que la tuméfaction abdominale est due â 
l'hépatosplénomégalie. La rate peut devenir énorme. 
Les ganglions lymphatiques sont tuméfiés, surtout 
les ganglions abdominaux. Les surrénales sont 
habituellement augmentées de volume. L’examen 
histologique fournit la signature caractéristique du 


processus morbidè sous forme de cellules spéciales, 
vacuolaires, â contenu lipo-lipoïdique. Ces éléments 
se trouvent en abondance partout où il y a du tissu 
réticulaire : rate, ganglions lymphatiques, moelle 
osseuse, thymus, villosités intestinales. En somme, 
la maladie de N -P. est la résultante d’une infiltra¬ 
tion lipo-lipoïdique de tout le système réticulo¬ 
endothélial, infiltration qui déborde ce système, 
envahissant les cellules parenchymateuses elles- 

Ces constatations permettent de différencier la 
maladie de N.-P. de la maladie de Gaucher. Dans 
cette dernière, l’infiltration est strictement localisée 
dans les éléments réticulaires de la rate, du foie, 
des ganglions lymphatiques profonds et de la moelle 
osseuse. Jamais on n’y trouve d’infiltrations des 
territoires endothéliaux, histyocytaires et même 
parenchymateux. 

Par contre, il convient de noter que la maladie 
de Tay-Sachs ou idiotie amaurotique peut être con¬ 
sidérée comme une localisation nerveuse de la ma¬ 
ladie de N.-P. G. Scheeiber. 

ARCHIVIO 

DI PATOLOGIA E CLINICA MEDICA 
(Bologne) 

Gargasole. La leucocytose digestive après splé¬ 
nectomie (Archivio di Patologia e Clinica medica, 
tome VI, fasc. 6, Janvier 1928). — L’auteur étudie 
tout d’abord, chez des chiens normaux, la leucocy¬ 
tose digestive après ingestion d’une solution de HCl, 
ou de viande. Puis il pratique chez ces animaux la 
splénectomie. La leucocytose digestive est de nou¬ 
veau mesurée à différents moments, depuis le 1 er 
jour qui suit l’opération, jusqu'à 5 mois après elle. 
Les autres conditions d’expérimentation restent bien 
entendu strictement comparables. 

Ces recherches font ressortir le rôle absolument 
nul joué par la rate dans la production de la leuco¬ 
cytose digestive. F. Coste. 

Michèle Bufano. La lipémie dans le diabète 
sucré (Archivio di Patologia e Clinica medica, 
tome VI, fasc. 6, Janvier 1928). — B. a étudié la 
lipémie de 6 iiabétiques à l’aide de la microméthode 
de Bang modifiée par Condorelli. Dans le diabète 
grave avec acidose, 1 hyperlipémie provient surtout 
de l'augmentation des éthers de la cholestérine, les 
autres lipides restant peu accrus. Dans le diabète 
bénin sans acidose, on peut trouver au contraire 
une forte élévation du taux de la cholestérine libre 
et des graisses neutres, si l’on est en présence 
d’états constitutionnels où ces modifications sont de 
règle (hypothyroïdie), B. attribue l’augmentation des 
éthers de cholestérine, dans le diabète aoidosique, à 
une réaction de défense de l'organisme contre l'In¬ 
toxication par l’active décomposition des réserves 
grasses : les acides gras ainsi mis en circulation, et 
qui se transformeraient dans le sang en savons 
toxiques; sont bloqués par la cholestérine et trans¬ 
formés en éthers de cholestérine peu nuisibles. Dans 
le même but serait diminuée, dans ces états, la fonc¬ 
tion hydrolysante du foie vis-à-vis des éthers de 
cholestérine du plasma. 

L’abaissement de la lipémie sous l’influence de 
l’insuline est dû presque uniquement à la diminu¬ 
tion du taux des élhers. L’insuline produit ce résul¬ 
tat, d'une part en stimulant la fonction lipodiérétique 
du foie et du poumon vis-à-vis des graisses, et la 
fonction hydrolysante du foie sur les éthers de cho¬ 
lestérine, d’autre part en rétablissant le métabolisme 
normal des hydrates de carbone, et en diminuant 
par là même la décomposition des protéines et 
graisses de réserve. F. Coste. 

Nino Sameja. Syndrome respiratoire par thy¬ 
roïde rétrosternale (Archivio di Patologia e Clinica 
medica, tome Vl, fasc. 6, Janvier 1928). — S. a 
observé un Byndrome — non encore décrit — de 
dyspnée par accès inspiratoires, relevant non d’un 
goitre plongeant ou d’une thyroïde accessoire patho¬ 
logique, mais de l'ectopie simple d’une thyroïde, 


normale de volume et de poids. Dans les 7 observa, 
tions. rapportées, s’associent à la dyspnée du tirage 
sussternal, la cyanosé du visage, la turgescence des 
veines superficielles des membres supérieurs, une 
circulation collatérale discrète de la paroi thora¬ 
cique antérieure, parfois une déviation latérale du 
cartilage thyroïde. 

Ces caractères permettaient d’éliminer différents 
types dyspnéiques (asthmatique, emphysémateux, 
urémique) et d’incriminer un obstacle dans le mé- 
diastin antérieur, de nature non néoplasique étant 
donné la longue évolution morbide. 

On me palpe pas la thyroïde dans la région cervi¬ 
cale, tandis que la palpation dans le oreux sus-sternal 
pendant la déglutition fait percevoir un corps ascen¬ 
dant. L’épaisseur de la fourchette sternale chez ces 
malades est de 25 mm. (femme), 28-85 mm. (homme), 
contre 18 et 23 mm-, chiffres normaux. Cette épais¬ 
seur est la somme de l’épaisseur du sternum et d'un 
corps situé derrière lui. La percussion du sternum 
au niveau des deux premiers espaces intercostaux 
donne une matité de forme régulière, empiétant en 
général plus sur le 1 er que sur le 2 e espace, Il ne 
s’agit donc pas d’une formation inflammatoire, dont 
la matité serait irrégulière, ni d’une ectasie aor¬ 
tique, qui donne une matité régulière, mais plus 
grande au niveau du 2° espace que du l or . Chez 
5 malades sur 7, l’examen radiologique a fait voir 
une légère ombre derrière le sternum, en rapport 
avec la thyroïde. 

Chez deux sujets, morts de maladie intercurrente, 
l’autopsie a confirmé le diagnostic d'ectopie d'une 
thyroïde normale. 

Cette anomalie, sans doute assez répandue, comme 
en témoignent les 7 cas de S., réunis en peu de 
temps, n'était cependant jusqu’alors connue que par 
une trouvaille d'autopsie faite parNuhn en 1849. 

Ilne s’agit pas, selon S., de thyréoptose, qui récla¬ 
merait une thyroïde augmentée de volume, mais 
d’une anomalie de développement. ...L’emplacement 
de la glande, très bas situé chez les Ophidiens, 
s’élève progressivement chez lés Sauriens, les 
Oiseaux, le» Mammifères. La ligne biacromio-ma- 
nubriale, étudiée par Betti, et par S. lui-même, et 
qui présente aux divers âges des valeurs constantes 
et caractéristiques lorsque les rapports réciproques 
entre la région cervicale et thoracique sont nor- 
maux, se trouvait, chez les 7 malades de S,, très 
augmentée, Cela confirme l’hypothèse d’une ano¬ 
malie constitutionnelle. 

Le caractère paroxystique de la dyspnée s’expli¬ 
querait par les poussées congestives qui normale¬ 
ment font varier le volume de la thyroïde, et que 
l’on doit dans de pareils faits tendre à réduire au 
minimum. Telle semble la seule thérapeutique appli¬ 
cable. F. Coste. 

RASSEGNA INTERNAZIONALE 
DI CLINICA E TERAPIA 
(Naples) 

Orofino. Constante d'Ambard et fonctions 
rénales (Rassegna internationale di Clinica e Tera- 
pia, tome VIII, n° 12, Décembre 1927). — Analyse 
de 10 observations de tuberculose rénale, 4 obser¬ 
vations de pyonéphrose, 16 observations de pyélo¬ 
néphrite, 5 observations de lithiase, 3 observations 
de cancer du rein, 11 observations de néphrites 
diverses, 14 observations d’affections urétérales ou 
vésicales. 

O. aboutit aux conclusions suivantes : 

1» Des deux fonctions rénales, fonctions d'excrétion 
aqueuse et d’élimination des substances dissoutes 
(urée surtout), seule la seconde est explorée par la 
constante d'Ambard; 

2° L’azotémie, qui peut être la seule traduction 
décelable de l’urémie, n’est cependant point un test 
suffisamment sensible pour apprécier des lésions 
rénales légères; 

3<> La concentration uréique, dans l’urine de cha¬ 
cun des reins recueillie par cathétérisme urétéral, per¬ 
met de comparer entre eux les deux organes, maisnon 
d’apprécier leur valeur fonctionnelle absolue. Car la 
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concentration.de l’urée'est fonction de la richesse 
de la ration en albuminoïdes; 

4° La constante d’Ambard permet d’évaluer la 
valeur fonctionnelle des reins, èt leurs altérations, 
depuis les plus légères jusqu’aux plus graves; 

5° Dans 1 hypothèse de tuberculose rénale, une K 
normale permet d’affirmer que le rein est sain. Une 
K élevée plaide pour la bilatéralité des lésions; 

6° L importance de K en chirurgie urinaire eBt 
considérable, elle peut commander les indications 
opératoires : une K dépassant certaines limites rend 
dangereuse des interventions comme une néphrecto¬ 
mie ou une prostatectomie. Une bonne constante 
donne la certitude d’éviter l'insuffisance rénale post¬ 
opératoire. F. Coste. 

IL POLICLINICO [Sezione medic a] 
[Rome) 

Cassano. Les ganglions mésentériques et le 
métabolisme des graisses (Il Policlinico [Sezione 
medica]. tome XXXV, n° 2, 1« Février 1928|. — C. 
a étudié chez le chien, chimiquement et histologi¬ 
quement, la teneur en graisses des ganglions mé¬ 
sentériques. Il a constaté qu’elles ne leur parvien¬ 
nent pas seulement à l’état de graisses neutres, 
mais aussi de savons et d’acides gras. Les ganglions 
mésentériques possèdent à un fort degré le pouvoir 
de reformer les grosses molécules de graisses 
neutres, à partir des savons, des acides gras, des 
phosphatides et des autres lipoïdes. 

D’abord abondantes dans les sinus, les graisses 
pénètrent ensuite largement le système des cor¬ 
dons. Les acides gras et les lipoïdes se localisent 
surtout au niveau de ces derniers. Les follicules se 
laissent beaucoup moins pénétrer. 

Dans un deuxième stade, on note une prépondé¬ 
rance nette des graisses neutres par rapport aux 
acides gras, aux phosphatides et aux lipoïdes. Elles 
imprègnent maintenant et très richement les cor¬ 
dons ainsi que les follicules dont elles atteignent 
le centre. 

On les voit alors pénétrer dans les vaisseaux. La 
résorption se ferait donc par voie sanguine, et non, 
comme le veut l’opinion ancienne, d'ailleurs déjà 
battue en brèche, par l’unique voie de la citerne de 
Pecquet et du canal thoracique. Les ganglions mé¬ 
sentériques entreposent enfin les substances grasses, 
encore très abondantes au bout de 48 heures, et 
constatables au bout de 15 jours. 

F. Coste. 

Tonietti. Sur la valeur de quelques méthodes 
d’exploration fonctionnelle du ioie [Il Policlinico 
[Sezione medica], to’tne XXXV, n° 2, 1 er Février 
1928). — T. a étudié : 1° Le pouvoir d’élimination 
des substances colorées (carmin d’indigo); 

2° L’action sur le méiabolisme hydrocarboné, par 
la lévulosurie et la galactosurie alimentaires; 

3° L’action sur le métabolisme des albuminoïdès, 
par le dosage de l’N total et aminé, et de l’ammo¬ 
niaque dans les urines; 

4° La fonction protéopexique, par la crise hémo- 
clasique de Widal; 

5* La fonction biliaire, par l’urobiligénurie ali¬ 
mentaire (épreuve de Falta), par la recherche des 
pig uents biliaires, de l’urobiline, et de l’urobilino- 
gène dans l’urine, de la bilirubine dans le sang (H. 
v. den Bergh). 

Il conclut que l’épreuve de la leucopénie alimen¬ 
taire n’est capable de renseigner sur aucune des 
fonctions hépatiques, que le dosage de l’azote aminé 
et de l’ammoniaque dans l’urine n’a qu'une valeur 
médiocre, que l’élimination des substances colorées 
(fonction chromagogue), la galactosurie alimentaire, 
l’urobiligénurie alimentaire, sont au contraire des 
méthodes fidèles, que leur simplicité technique rend 
utiles en pratique. F. Coste. 

F. Tonietti. L’hippus respiratoire dans les 
aûections du médiastin [il Policlinico [Sezione 
praticu ], tome XXXV, fasc. 9, 5 Mars 1928). — En 
1903, Roch signale un phénomène pupillaire parti¬ 


culier chez un homme atteint d’anévrisme de la 
crosse de l’aorte,' avec adhérences pleurales, péri¬ 
cardiques, et médiastinales : c’est un hippus respi¬ 
ratoire, la pupille se dilatant à l’inspiration, se con¬ 
tractant à l'expiration. Il est constant et bilatéral. 

Unique jusqu’à ce jour, l’observation de Roch doit 
être rapprochée de trois faits récemment observés 
par T. 

L’hippus respiratoire coexistait, dans l’un avec 
une masse médiastinopulmonaire compressive; dans 
le second avec une lymphogranulomatose médiasti¬ 
nale; dans le dernier avec un anévrisme de la crosse 
de l'aorte. 

Sans attacher aux adhérences pleuromédiastinales 
la même Importance prépondérante que Roch, T. 
voit dans l’hippus respiratoire un effet de la stase 
veineuse dans le système rave supérieur. L’inspira¬ 
tion, qui atténue cette stase fait diminuer le volume 
des capillaires iriens. Inversement ils se distendent 
et l’iris se contracte à l’expiration. Il y aurait donc 
là un assez bon signe décompression du médiastin 
antéro-supérieur, et probablement plus courant 
qu’on ne le croit. F-. Coste. 

Maselli. Hypersensibilité adrénalinique dans la 
maladie de Basedow (Il Policlinico [Sezione me¬ 
dica], tome XXXV, n° 4, 1“ Avril 1928). — M. mon¬ 
tre qu'il n’y a pas parallélisme parfait entre les 
résultats de l’épreuve de Gœtsch et ceux de la cli¬ 
nique, ainsi que les degrés et les formes de la ma¬ 
ladie. 

Le test de Gœtsch ne saurait servir d’indice dia¬ 
gnostique ni pronostique précis. Positif, il ne peut 
permettre d’affirmer l’hyperthyroïdie. Il n’a pas 
plus de valeur qu’une tachycardie, un tremblement 
isolés Son intensité n'est pas proportionnelle à la 
gravité de l'affection, et il peut persister malgré une 
amélioration évidente de celle-ci. Inversement sa 
négativité n’élimine ni l’hyperthyroïdie, ni même la 
maladie de Basedow.' F. Coste. 

Condorelli. Influence du système nerveux sur 
l’équilibre électrolytique du sang (fl Policlinico 
[Sezione medica], tome XXXV, n° 4, l” Avril 1928). 
— C. opère sur des chiens dont il traumatise diffé¬ 
rentes zones cérébrales : 

La lésion du thalamus est suivie d’une notable 
perturbation dans l'équilibre ionique du sang : si 
elle porte sur le noyau externe, elle provoque une 
diminution du Ca et une augmentation du K. 

L’atteinte du noyau interne provoque en outre une 
augmentation du P. En revanche, la lésion du noyau 
antéro-supérieur du thalamus n’exerce pas d’action 
bien nette sur le taux des composants minéraux du 
sang. 

Aucune modification ne survient après trauma¬ 
tisme d’une lésion quelconque du pont et du plan¬ 
cher du 4° ventricule. Parfois la concentration de 
tous les électrolytes s’abaisse, par suite d'hydrémie 
post-hémorragique. 

Dans deux cas de lésions mésencéphaliques fut 
notée une très forte hypei kaliémie. 

LYifet de la lésion tubérienne n'a pu être précisé, 
C. n’étant pas arrivé à la produire en respectant le 
thalamus. 

Le Na ne s’est trouvé notablement augmenté que 
dans deux lésions thalamiques. Mais, dans l’en¬ 
semble, ce phénomène est trop inconstaut pour per¬ 
mettre une conclusion. F. Coste. 


SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Werner Fltick. Statistique suisse de la maladie 
de Basedow de 1932 a 1934 ; contribution à 
l’étude de l’iodbasedow (Schtveizerische medizini- 
sclie Wochenschrift, tome LV11I, n° 1, 7 Janvier 1928). 
— Dans la première partie de ce mémoire F. rap¬ 
pelle tout d’abord que Coindet et Rilliet ont été les 
premiers à constater que l’iode pouvait provoquer 
les symptômes de la maladie de Basedow. La ques¬ 
tion de la prophylaxie du goitre par l’iode et sur¬ 


tout par sels iodés n’a pas cessé de s’étendre depuis 
1922. Cependant l'opinion n’est pas encore unanime 
entre les médecins sur les avantages et les incon¬ 
vénients de ce procédé. C’est ce qui a amené la Com¬ 
mission suisse du goitre à décider d’envoyer un 
questionnaire à tous les médecins suisses. 11 fut 
ainsi adressé 3.008 questionnaires qui donnèrent lieu 
à 1.668 réponses. Ces réponses firent connaître 
l'existence de 3.506 maladies de Basedow dont 
1.057 cas d’iodbasedow parmi lesquels 160 î apportés 
à l'usage du sel iodé. Le résultat de cette premièie 
enquête amena F. à faire une seconde enquête pour 
obtenir des détails complémentaires sur les cas de 
Basedow observés. Cette seconde enquête permit de 
conserver seulement 457 cas de Basedow de toutes 
espèces. Dans la première enquête il devait, en effet, 
y avoir beaucoup de doubles emplois. Sur ces 457 cas, 
il y en a 148 qui s’observèrent indépendamment 
de toute médication et 244 consécutifs à l'iode. 
Parmi ces derniers, 18 relevaient du sel iodé seul 
et 39 autres du sel iodé et d’un autre médicament. 

C’est le sexe féminin qui est le plus fréquemment 
atteint (86 pour 100), en partie parce que leB femmes 
se font soigner davantage que les hommes, par co¬ 
quetterie. La fréquence de l’iodbasedow ne semble 
pas augmenter avec l’âge, comme on le voit affirmer 
assez souvent. Il est possible que, là encore, la co¬ 
quetterie intervienne. Dans 1 iodbasedow, comme 
dans les adénomes toxiques, les formes nodulaires- 
colloïdales forment la majorité. La durée de l’admi¬ 
nistration qui a précédé l’apparition des symptômes 
a varié entre 1 jour (badigeonnages de teinture 
d’iode) et 15 années. Mais c’est entre 2 semaines et 

3 mois de traitement qu’il a fallu, d’une manière gé¬ 
nérale, pour arriver à provoquer des symptômes pa¬ 
thologiques. La dose quotidienne a varié entre 1 et 
750 milligr. D’une manière générale, on peut dire 
qu’il y a eu une série de cas de Basedow (39) surve¬ 
nant après les doses faibles (1 à 20 milligr.) et un 
autre groupe (17) survenant après les doses plutôt 
élevées (100 à 200 milligr.). La dose totale a varié 
entre 8 milligr. et 21 gr. P.-E. Moriiardt. 

Werner Flück. Statistique suisse de la maladie 
de Basedow de 1933 à 1934-, contribution à 
l’étude de l’iodbasedow (Schweizerische medizi- 
nische Wochenschrift, tome LVIII, n° 2, 14 Janvier 
1928). — La seconde partie de cet intéressant 
mémoire commence par étudier un certain nombre 
de cas dans lesquels, avant l'apparition du Basedow, 
il a été consommé du sel iodé en même temps que 
des médicaments également iodés. Il faut noter à ce 
Bujet que le sel iodé du commerce correspond à une 
dose d iode d’environ 15 milligr. par an. Pour les 
13 cas où les doses respectives ont été déterminées 
avec précision, l’iode des médicaments a toujours été 
de beaucoup supérieur à celui du sel : par exemple, 
4,74 gr. d’iode dans le médicament pour moins de 
15 milligr. dans le sel ou 249 centigr. d’iode pris en 
21 jours avec le médicament contre 30 milligr. 
d’iode pris en 2 ans avec le sel, ou bien encore 
8.61 d’iode pris en 1 an avec le médicament contre 

4 milligr. d’iode du sel pris en 3 mois, etc. Dans les 
cas où les doses ont pu être moins nettemenUappré- 
ciées, les différences sont manifestement de même 
ordre autant qu’on peut en juger. F. étudie ensuite 
avec beaucoup de minutie les cas de Basedow surve¬ 
nus après la consommation de sel iodé exclusive¬ 
ment. Les 160 cas qui rentraient dans cette catégorie 
aprèB la première enquête se sont réduits à la suite 
de la seconde enquête à 25 cas. Dans ces 25 cas, 
7 doivent être considérés comme douteux et, sur les 
18 restants, il en est 2 qui n’ont pas pu être retrou¬ 
vés. Les 16 autres ont été vus soit par F., soit par 
de Quervain. Après avoir donné un résumé très 
complet des constatations ainsi faites, F. conclut 
qu'en aucune circonstance il n’est formellement éta¬ 
bli que le sel iodé ait été la cause du Basedow. 
Cependant les 18 cas où les symptômes morbideB 
sont survenus après la consommation de sel iodé 
représentent, par rapport aux 360.000 personnes 
qui ont consommé de ce sel, une proportion d’envi¬ 
ron 5 pour 100.000. C’est assez exactement la pro¬ 
portion donnée par les 182 cas d’hyperthyroïdisme 
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constatés dans le même temps par rapport aux 
3.540.000 habitants de la Suisse qui n’ont pas con¬ 
sommé de sel iodé (5,14 pour 100). 

Tandis que, quelques auteurs considèrent que chez 
certains individus particulièrement sensibles, n’im¬ 
porte quelle dose d’iode peut provoquer des phéno¬ 
mènes de Basedow, il en est d’autres qui admettent 
qu’une action nocive ne se manifeste, à cet égard, 
'qu’avec des doses supérieures à 0,5 ou 1 milligr. 
par jour. Il paraît assez raisonnable à F. d’admettre 
que les doses d'iode peuvent inspirer d’autant moins 
de crainte qu’elles se rapprochent davantage de la 
consommation normale moyenne d’iode avec les ali¬ 
ments : 50 à 80 gamma. • 

F. fait ensuite état d’un certain nombre de rensei¬ 
gnements intéressants donnés par cette enquête sur 
les effets de la thérapeutique iodée sur la maladie de 
Basedow. A côté de 2 cas d’amélioration et d’un cas 
d’aggravation après amélioration passagère, il y a 
eu 7 cas non influencés et 17 cas aggravés sans qu’on 
sache exactement, pour tous les cas, quelles doses 
d’iode ont été employées. F. conclut, de ses recher¬ 
ches, en disant qu’il n’est pas absolument certain que 
des cas d’hyperthyroïdisme soient survenus du fait 
delà consommation de sel iodéet qu’en toutcas, même 
s’il en était autrement, on ne pourrait mettre socia¬ 
lement en balance les cas de crétinisme prévenus 
par cette méthode prophylactique avec les quelques 
cas de Basedow qui se sont manifestés. F. recom- 
mandeencore, en terminant,danstousles cas oùl’on 
aura à rechercher si le sel iodé a pu être la cause 
d’un Basedow, d’abord d'analyser le sel en question 
par la méthode d’Eggenberger qui est simple et, 
autant que possible, de déterminer le métabolisme 
de base en recherchant naturellement avec soin si 
des médicaments riches en iode n’ont pas été utilisés 
également. P.-E. Morhardt. 

A. Jentzer. Traitement biologique des infec¬ 
tions (ostéomyélites y compris) par les huiles 
essentielles et les résines (oléorêsinothérapie), 
par les essences dêterpénèes et les lipides (olèo- 
lipothêrapie (Schiveizerische medizinisclie. Wochen¬ 
schrift, tome LVIII, n» 7,18 Février 1928)..— J. a 
étudié l’action, dans les suppurations, d’un mélange 
(themsaline) d’essence, d’aiguilles de sapin, de cam¬ 
phre, de cannelle, de baume du Pérou, d’élémi et de 
thymol qu’il administre à la dose de 6/10° de cmc 
chez les adultes et de 3/10' de cmc chez les enfants 
en injections intraveineuses. Ce médicament ne pro¬ 
voque pas de chocs, mais parfois une petite éléva¬ 
tion de température et surtout une analgésie mar¬ 
quée de la région enflammée ; 4 à 5 injections suffi¬ 
raient en moyenne pour obtenir soit la résorption, 
soit la perforation spontanée ou. encore la localisa¬ 
tion d’un phlegmon diffus. Ce médicament éviterait 
donc le plus souvent l'incision et presque toujours 
les grands délabrements. Il semble conférer éga¬ 
lement une immunité partielle à l’organisme. 

Cependant J. a utilisé dans les ostéomyélites et 
dans les phlegmons allergiques un autre médicament 
composé de lipides et d’essences déterpénées (lipo- 
déterpénol) qui compléterait l’action de l’autre com¬ 
binaison et qui s’administre soit en injections, soit 
en frictions pour utiliser le rôle de la peau dans la 
défense de l’organisme contre l’infection. Avec ces 
traitements simultanés, J. croit pouvoir, le plus 
souvent, éviter les trépanations et les curettages 
dans l’ostéomyélite. A cela, dans les cas très graves, 
J. ajoute encore un abcès de fixation ordinaire. 

Dans les plaies atones, il prescrit également des 
bains salés très chauds du membre et des bains de 
soleil. Un grand nombre d’observations et de photo¬ 
graphies illustrent ce travail qui aurait mérité d’être 
rédigé avec plus de soin. P.-E. Morhardt. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

H. Curschmann. Echec de la greffe opératoire 
d’une surrénale humaine chez un addisonien 
i Deutsche medizinische Wochenschrift, tome LIV, 


n° 11, 16 Mars 1928). — A la suite d’un cas heureux 
publié ‘par Leschke récemment, C. juge intéressant 
de signaler qu’il a pratiqué une greffe de surrénale 
à un addisonien sans observer aucun résultat favo¬ 
rable. La glande avait cependant été prélevée chez 
un sujet épileptique parfaitement sain par ailleurs, 
lors des essais de thérapeutique du mal Comitial par 
surrénalectomie. Le jeune addisonien avait pré¬ 
senté après l’intervention une aggravation passagère 
de son état, attribuable d’une part à la fragilité de 
ces malades lors de tout trauma opératoire, et aussi 
à la résorption du tissu nécrosé de la greffe. Quel¬ 
ques semaines après une amélioration légère rame¬ 
nait le sujet à l'état pré-opératoire, et l’affection 
continuait ensuite sa progression lente et inexorable 
jusqu’à la mort. 

Cette observation cadre avec 3 autres cas publiés 
en Allemagne et montre le peu de chances de succès 
de l’intervention rendue d’ailleurs actuellement en¬ 
core plus difficile par l’échec des tentatives de 
surrénalectomies thérapeutiques, et, par suite, la 
recherche malaisée d’un greffon de glande saine. 

G. Drkyfus-Sée. 

MUENCHENER 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Th. Schreus. Nouvelles considérations sur l’ur¬ 
ticaire et son traitement (Milnchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n» 8, 24 Février 1928). 
— Se basant sur la notion bien connue de la fré¬ 
quence de l’urticaire dans des affections qui trou¬ 
blent l’équilibre acide-base, telles que diabète, 
néphrite, etc., S. a entrepris de rechercher systé¬ 
matiquement l’état acide-basique des humeurs des 
urticariens. 

Il a ainsi réussi à dénoter un certain degré d’aci¬ 
dose chez nomhre de. ces malades soit aigus, soit 
chroniques. 

En outre, la détermination expérimentale de l’aci¬ 
dose chez eux déclenchait une poussée cutanée, 
l’intensité du prurit dans quelques cas paraissant 
en rapport avec les modifications de la réserve alca- 

De ces constatations, qui semblent d’ailleurs assez 
inconstantes, S. tire des déductions thérapeutiques. 

11 déconseille l’emploi de la médication habi¬ 
tuelle : calcium, atropine, sérum physiologique, et 
préconise au contraire le régime alcalin : aliments 
végétaux et bicarbonate de soude par voie digestive 
ou intraveineuse. Dans d’autres cas, des résultats 
favorables pourraient être obtenus en déterminant 
une augmentation de la réserve alcaline par hyper- 
pnée expérimentale. C’est à ce titre qu’agit la lobé- 
line en injections sous-cutanées et son action théra¬ 
peutique peut être utilement jointe aux médicaments 
alcalins dans les cas résistants. 

Par contre, dans les cas où la réserve alcaline est 
normale ou même augmentée, les médications clas¬ 
siques acidosantes trouveront leurs indications : le 
calcium ou le strontium, l’atropine qui agit par 
l’intermédiaire du vague, ou l’adrénaline par l’inter¬ 
médiaire du sympathique. 

En somme, en pratique courante, quand le dosage 
exact des humeurs ne peut pas être pratiqué, S. 
conseille de commencer par essayer le bicarbonate 
de soude et, si besoin, la lobéline et de ne recourir 
aux thérapeutiques anciennes acidifiantes qu’en cas 
d’échec. 

G. Dreyfus-Sée. 

MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

G. Schiele. Etudes sur l’évolution de la néphrite 
embolique en loyers (Medizinische Klinik, t. XXIV, 
n° s 2 et 3, 13 et 20 Janvier 1928). — On connaît le 
type très particulier de glomérulite embolique par¬ 
cellaire (néphrite de Lôhlein), auquel donne lieu 
souvent l'endocardite maligne à marche lente. Ce 
type anatomique peut également s’observer dans 


d’autres circonstances, en dehors de toute endocar¬ 
dite. Cette glomérulite parcellaire est-elle suscep¬ 
tible de dégénérer en sclérose rénale secondaire et 
d’aboutir à l’urémie, au même titre que la gloméru¬ 
lite aiguë diffuse? C’est ce que tendent à prouver les 
deux observations de S. 

Dans l’une, il s’agit d'une endocardite maligne, 
mitro-aortique, à streptococcus viridans, avec 'glo¬ 
mérulite embolique typique : de rares glomérules 
intacts voisinent avec des glomérules dont quelques 
• anses vasculaires seulement sont touchées, avec d’au¬ 
tres qui permettent de reconnaître tous les stades 
successifs de la dégénérescence. La réaction péri- 
capsulaire est relativement discrète. Le malade est 
mort à la suite d'accidents cardiaques, mais avec des 
signes déjà très nets d’insuffisance rénale. 

Dans l’autre observation, l’étiologie de la néphrite 
reste indéterminée ; peut-être doit-elle être recher¬ 
chée dans les amygdalites à répétition ; auxquelles 
le malade était sujet; il paraît vraisemblable que, là 
encore, il y a eu infection streptococcique. En tout 
cas, un examen histologique complet des organes 
permet de retrouver de minuscules foyers de 
sclérose myocardique, que S. rattache également à 
des embolies anciennes. Les lésions, dans ce cas, 
marquent une transition entre la glomérulite em¬ 
bolique en foyers et la glomérulite diffuse : elleB 
sont plu6 uniformes, s’associent à une importante 
infiltration leucocytaire péricapsulaire, particuliè¬ 
rement riche en plasmocytes et en éosinophiles, et 
à une sclérose massive de tout l’organe. La mort, 
dans ce cas, est survenue au milieu des symptômes 
de l’urémie. 

Dans-aucun de ces deux cas, on ne retrouve les 
lésions habituelles du cœur rénal : l’hypertrophie 
concentrique, le développement des muscles papil¬ 
laires, l’hyperplasie élastique de l’aorte et de l’en¬ 
semble du système artériel. D’ailleurs, clinique¬ 
ment, il n’y a pas eu d’hypertension artérielle. 

D’après l’évolution clinique et les caractères des 
lésions anatomiques, S. estime que l’évolution n’a 
pas dû dépasser 3 à 6 mois. La sclérose rénale était, 
au point de vue clinique et anatomique, parfaitement 
caractérisée au bout de ce temps, mais le syndrome 
cardio-vasculaire n’avait pas encore eu le temps de 
se développer. 

J. Mouzon. 

Fr. Chr. Geller. Cycle mensuel et susceptibilité 
aux inlections (Medizinische Klinik, tome XXIV, 
n° 3, 20 Janvier 1928). — Le cycle mensuel exerce 
son influence, dans l’organisme de la femme, non 
seulement sur la sphère génitale, mais encore sur¬ 
tout l’organisme : ce n’est pas un abus de langage 
que de parler d’ « indisposition » à l’occasion des 

Bien plus, de nombreux auteurs signalent l’exa¬ 
gération des phénomènes morbides à l'occasion de 
la menstruation (Moser), ou des recrudescences fé¬ 
briles, plusieurs jours après la défervescence de ma¬ 
ladies infectieuses (Riebold, Lenhartz et Scheide- 
mantel) dans les mêmes conditions. Le fait est sur¬ 
tout classique et évident chez les tuberculeuses, qui 
sont exposées, à l’occasion des règles, non seulement 
à des élévations thermiques, mais encore à des pous¬ 
sées évolutives, à des réactions focales. Générale¬ 
ment, les phénomènes morbides précèdent de quel¬ 
ques jours l’hémorragie menstruelle : ils accom¬ 
pagnent l'ovulation, non la desquamation de la 
muqueuse utérine. 

G. a recherché, dans 40 cas d’infections diverses 
(grippe, fièvre typhoïde, rhumatisme articulaire 
aigu, pyélo-cystite), si, après défervescence, les rè¬ 
gles provoquaient une réascension fébrile : il a 
observé eette dernière clans 33 de ces cas. 

D’autre part, chez 19 femmes (3 femmes en pleine 
santé, 16 femmes atteintes d’annexites), il a recher¬ 
ché les variations du pouvoir bactéricide du sang au 
cours du cycle menstruel, parallèlement à la leuco- 
cytose, à la formule leucocytaire, à la sédimentation 
des hématiès. Le germe utilisé pour la recherche 
était un staphylocoque hémolytique ; la méthode 
était celle de Wright. En règle générale, le pouvoir 
bactéricide du sang subit des variations considéra- 
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blés en rapport avec le cycle menstruel, mais qui ne 
sont parallèles ni aux variations leucocytaires, ni à 
la sédimentation globulaire, ni même à la courbe 
thermique. Chez toutes les femmes, sauf une, le 
pouvoir bactéricide du sang s’abaisse avant la mens¬ 
truation et souvent encore pendant les premiers jours 
de l’hémorragie. Il se relève pendant la menstrua¬ 
tion, pour atteindre son maximum pendant la période 
intermenstruelle. Le même fait se retrouve chez les 
femmes malades et chez les femmes bien portantes, 
mais la chronologie varie quelque peu suivant les 
sujets : le minimum, chez certaines, était déjà atteint 
12 jours avant l’hémorragie; chez d’autreB, il cor¬ 
respondait aux jours qui la précédaient immédiate¬ 
ment. De même, là réascension débutait tantôt avec 
les premiers jours, tantôt avec les derniers jours de 
l’hémorragie. Peut-être les variations dépendent- 
elles de l'ovulation, dont les relations chronologiques 
avec la menstruation peuvent être quelque peu va¬ 
riables d’un cas à l’autre. 

Les variations du pouvoir bactéricide du sang ne 
suffisent certainement pas à expliquer les modifica¬ 
tions de la sensibilité des femmes aux infections. 
Elles sont en rapport soit avec l'activité ph«gocy- 
taire des leucocytes, soit avec les propriétés chimi¬ 
ques du sang, soit avec des sécrétions endocrines. 

J, Mouzon. 


WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Morgenstern. Maladie du sérum et autohêmo- 
thérapie [Wiener klinische Wochenschrift, tome XLI, 
n° 3, 19 Janvier 1920). — De nombreux procédés ont 
été mis en œuvre pour obvier aux inconvénients de 
la maladie sérique; le sérum purifié dont on use 
actuellement constitue un progrès sérieux. Plus 
récemment encore, Kraus, Penna et Cuenca ont 
montré l’avantage qu’il y a à utiliser le sérum de 
bovidés au lieu du sérum de cheval ; Pico enfin a eu 
l’idée de pratiquer, avant l’injection sérique, une 
injection du sang du malade. 

Sur 229 malades ayant reçu une injection de sérum 
antistreptococcique purifié, l’auteur n’a vu survenir 
d'accidents que dans la proportion de 23 pour 100; 
chez 30 des malades ayant présenté une maladie 
sérique, M. a pratiqué une injection d’autohémothé¬ 
rapie à 5 ou 10 cmc. Il lui a paru que cette méthode 
agissait favorablement tant sur les accidents locaux 
que sur les manifestations générales et sur la durée 
de la maladie. G. Basch. 

Lederer. Le « maximum hivernal » des affec¬ 
tions de l’appareil respiratoire ( Wiener klinische 
Wochenschrift, tome XLI, n° 8, 23 Février 1928). — 
Tous les médecins d’enfants ont pu noter combien, 
au cours de ces derraières années, avait diminué la 
mortalité estivale des nourrissons par choléra infan¬ 
tile. Actuellement, la courbe de mortalité atteint 
très nettement son acmé pendant les mois d’hiver 
et s’abaisse notablement pendant l'été. 

Afin d’analyser les divers éléments qui se conju¬ 
guent pour donner lieu à cette particularité, L. a 
fait un relevé méthodique de toutes les affections de 
l’appareil respiratoire qu’il a eu l’occasion d’ob¬ 
server pendant 2 ans. Cette statistique porte sur 
2.500 cas. 

Le premier point est que, en hiver, 74 pour 100 
des infections ; qui touchent le nourrisson lui sont 
apportées par . son milieu, parents, frères et sœurs, 
domestiques, visiteurs. Il y a lieu, en particulier, 
de retenir l’importance des angines cryptiques 
de l’adulte comme agent de contagion. 

Quant au fait que les affections de l’arbre respira¬ 
toire sont si fréquentes en hiver, il semble en partie 
explicable du fait que manquent pendant cette 
période de l’année les ‘ radiations solaires riches en 
ultra-violet, hypothèse confirmée par des courbes 
significatives. D’où le précepte de suppléer à ces 
radiations par l’actinothérapie et par les aliments 

Il est plus délicat de fixer le rôle des conditions 
atmosphériques proprement dites. On a discuté à 
l’infini sur « le coup de froid » tour à tour invoqué 


et rejeté comme facteur pathogénique. Il semble à 
L. qu’il faille surtout attribuer de l’importance à 
l’état hygrométrique. La courbe de morbidité se 
relève nettement quand survient après une période 
de sécheresse une chute barométrique avec des coups 
de vent qui font tourbillonner les poussières. Il 
apparaît donc qu’il faut, par de semblables temps, 
se garder de sortir les jeunes enfants. De ces obser¬ 
vations se déduit également l’importance de la com¬ 
position des poussières, c’est-à-dire de l'hygiène delà 
rue et des appartements. 

G. Basch. 


ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

M. Arborelius (de Stockholm). Erythème noueux 
et maladies infectieuses (Jeta medica Scandina- 
vicà), tome LXV11I, n‘ 2, 15 Mars 1928). — A. ana¬ 
lyse 12 observations d’érythème noueux survenu 
chez des adultes et des vieillards, en vue d’en tirer 
des déductions étiologiques. 

Alors qu’il avait montré antérieurement chez les 
enfants et les jeunes gens la fréquence d’un épisode 
tuberculeux récent à l’origine de la poussée d’éry¬ 
thème noueux, il a rencontré chez les adultes et les 
vieillards l'érythème noueux associé à des maladies 
infectieuses de nature variée. Dans 2 cas il se mon¬ 
tra chez des sujets donnant une cuti-réaction tuber- 
oulinique particulièrement forte et présentant radio¬ 
logiquement un hile pulmonaire très chargé, le tout 
indiquant vraisemblablement une infection tubercu¬ 
leuse de fraîche date. Mais chez les autres malades 
il en fut différemment : dans 2 cas l’érythème noueux 
semblait lié à une infection des voies respiratoires 
supérieures du type grippal; chez 3 femmes âgées 
l’éruption survint également après un léger état 
infectieux ayant atteint surtout les voies respira¬ 
toires supérieures; dans 2 autres cas l’érythème 
noueux succéda à une angine, et dans les 3 derniers 
cas il se montra au cours d’états septicémiques 
(angine avec pleuro-pneumonie et phlébite, angine 
avec néphrite aiguë hémorragique, bronchopneu¬ 
monie suivie d’angine et de septicémie avec pré¬ 
sence de cocci dans le sang). 

Malgré des circonstances étiologiques si diverses, 
l’éruption chez tous ces malades offrait les plus 
grandes similitudes à tous égards, ce qui n’est guère 
en faveur d’une étiologie spécifique, mais indique 
plutôt qu’il s’agit d’un simple symptôme sous, la 
dépendance d’une affection première très variable. 
En somme, l’éryth.èipe n’est que l’expression d’un 
mode de réaction non spécifique en soi qui se ren¬ 
contre au cours d’affections très diverses : dans 
l’enfance et dans la jeunesse, au cours de l’infection 
tuberculeuse récente, tandis que l'érythème noueux 
des sujets plus âgés semble être causé par des 
infections de nature différente. 

En ce qui concerne le rôle de la tuberculose en 
particulier, A. estime que si l’infection récente est 
un facteur étiologique de premier ordre dans la 
production de l’érythème noueux, la tuberculose 
déjà manifeste est loin d’avoir une telle importance. 
A cet égard, un processus tuberculeux réactivé doit 
être placé sur le même pied qu'une infection ré¬ 
cente. De plus, la tuberculose ne devrait pas repré¬ 
senter une condition nécessaire à la production de 
l’exanthème, et un sujet indemne de tuberculose 
doit pouvoir faire de l’érythème noueux. L’enquête 
dû A. montre bien l'intervention d’autres infections 
que la tuberculose; mais en dehors des facteurs 
exogènes, il existe sûrement' aussi des facteurs 
endogènes importants dans la genèse de l’érythème 
noueux. En définitive, chaque cas d’érythème noueux 
doit être analysé individuellement du point de vue 
étiologique, et on ne doit pas faire du mot érythème 
noueux léquivalent du mot tuberculose, comme' 
Pagniez l’avait déjà souligné. Toutefois le fait que 
l’exanthème survient souvent chez de jeunes sujets 
en puissance d’infection tuberculeuse récente com¬ 
mande d’étudier chaque cas avec tous les moyens 
à notre disposition. 

P.-L. Marie. 


ACTA DERMATO-VENEREOLOGICA 
(Stockholm) 

Feldmann et Per (de Moscou). Contribution à 
l’étude de la gale norvégienne ou croûteuse (Jeta 
dermato-venereologica, tome VIII, fasc. 5 Janvier 
1928). — F. et P, rapportent un cas typique de gale 
norvégienne invétérée chez un jeune garçon de 8 ans 
qui présentait en outre une trichophytie superficielle 
généralisée et de l’helminthiase. 

La gale norvégienne est essentiellement caracté¬ 
risée par des formations épidermiques cornées, 
épaisses, dures et compactes, atteignant 2 à 3 cmc 
d'épaisseur,associées à diverses éruptions : squames, 
papules, vésicules, pustules et érythrodermie. 

La gale norvégienne peut être généralisée ; cepen¬ 
dant sa localisation élective est aux membres supé¬ 
rieurs et inférieurs (face de flexion et d’extension). 
Les amas croûteux hyperkératosiques représentent 
des produits épidermiques constitués par des (cel¬ 
lules épithéliales, transversées par des sillons irré¬ 
guliers, par de nombreux excréments, sous forme 
de points noirs, des sarcoptes vivants et surtout 
par de nombreux sarcoptes morts, des œufs et des 

Le prurit est habituellement intense, entraînant 


Une albuminurie transitoire a été signalée, mais 
elle peut faire défaut. 

Le sang montre toujours une énorme éosinophilie 
(20 à 50 pour 100). 

La ga'e norvégienne s’observe souvent chez des 
sujets cachectiques, affaiblis, amaigris : elle se ren¬ 
contre surtout chez l’adulte, plus souvent chez 
l'homme que chez la femme. La durée en est très 
longue (1 à 30 ans). 

Dans certains cas de gale norvégienne, on a trouvé 
des modifications du squelette osseux : achondro¬ 
plasie du fémur, rachitisme; chez d’autres malades 
il existait d’autres affections cutanées : épidermo- 
lyse bulleuse héréditaire, prurigo de Hebra, tricho¬ 
phytie généralisée, eczéma. 

On avait pensé que le sarcopte de la gale norvé¬ 
gienne était différent de celui de la gale ordinaire 
(sarcopte du chien, du loup); il n’en est rien. 

Le diagnostic de la gale norvégienne est souvent 
très difficile; la lésion peut ressembler à un pso¬ 
riasis ostréacé ourupioïde. à une dermatite exfolia- 
trice, au pityriasis rubra. 

Le traitement est souvent très long ; chez le ma¬ 
lade des auteurs, on employa d’abord la vaseline 
simple pour décaper les lésions, puis on fit des 
applications de pommade de Wilkinson et de pom¬ 
made soufrée : la durée du traitement fut de huit 
semaines. R. Buhnier. 


POLSKA GAZBTA LEKARSKA 
(Cracovie-Léopold-Lodz-Varsovie-Wilno). 

W. Sterling. Quelques troubles'trophiques inac* 
coutumés dans la maladie de Heine-Medin (Polska 
Gazeta Lekarska, tome VII, n* 3, 15 Janvier 1928). 
— S. rapporte l’observation d’un cas de maladie de 
Heine-Medin ayant eu une évolution inaccoutumée et 
ayant entraîné uné atrophie bilatérale du massif 
facial. Cette observation est également intéressante 
pour l’interprétation de la part qui revient au sys-. 
tème neuro-végétatif dans la constitution des lésions. 

Il s’agit d’un jeune garçon de 11 ans ayant eu il y 
a 2 ans une maladie fébrile accompagnée de paraly¬ 
sie flasque des membres et du tronc. Au cours de 
la maladie, il présenta un état inflammatoire puru¬ 
lent bilatéral des conjonctives et des cornées ayant 
abouti à la perte complète de l’œil gauche et une 
opacité prononcée de la cornée droite. Pendant les 
2 ans qui ont suivi la maladie, l'enfant n’a pas pu 
marcher. 5 mois apiès la fin de la période fébrile, 
Tenfant a commencé à perdre sans aucune douleur 
toutes ses dents, absolument indemnes de toute 
carie. 

S. signale, dans l’état actuel de l’enfant, en dehors 
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de lésions oculaires constituées, une légère parésie 
du facial gauche avec atrophie bilatérale du massif 
facial. L’atrophie frappe, non seulement les muscles, 
mais le squelette également et même le côté droit 
de la langue. Toutes les dents, Bauf deux de la 
méchoire supérieures, sont tombées. 

L’intérêt de cette observation réside surtout dans 
les troubles trophiques nombreux et inaccoutumés. 
Ces troubles sont de deux ordres : 1° troubles à 
caractère aigu ayant déterminé des lésions oculaires 
indélébiles; 2° troubles ayant débuté dès le début 
de la maladie mais ayant une progression lente 
étendue : ce sont la chute des dents et l'atrophie du 
massif maxillo-facial. 

Le mécanisme pathologique ne peut être envisagé 
que comme hypothèse. L’auteur suppose l’exiBtence 
de deux processus différents pour chaque ordre de 
troubles. 

Les lésions trophiques de la période aiguë ré¬ 
sultent probablement d’un état syncopal local, dû 
vraisemblablement à un spasme artério-veineux avec 
asphyxie locale. Par compensation on peut observer 
des états congestifs ou érythémateux dans d’autres 

Les troubles trophiques de la seconde catégo¬ 
rie ne peuvent pas être envisagés sans l’existence 
d’une épine irritative d’origine pathologique locali¬ 
sée dans les voies nerveuses sensitives. L’excitation 
centripète passe dans les centres de la vie végéta¬ 
tive et de là, par la voie centrifuge, se manifeste à 
la périphérie. Ainsi, chez le malade qui fait l’objet 
de cette étude, S. envisage la possibilité de l’exis¬ 
tence de cette épine pathologique dans le domaine 
du trijumeau. 

Fribourg-Blanc . 

THE JOURNAL 
ot the 

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 
(Chicago) 

W. Mac Cann (de Rochester). Action diurétique 
de l’extrait parathyroïdien de Collip chez les ma¬ 
lades atteints d’œdème (Journal of the American 
medical Association, tome XC, n° 4, 28 Janvier 
1928). — M. C. rapporte 3 observations d’œdème 
généralisé d’origine rénale dans lesquelles les injec¬ 
tions d'extrait parathyroïdien de Collip entraînèrent 
une diurèse très abondaute. 

Dans le l ,r cas, il s’agissait d’une néphrite aiguë 
consécutive à une angine. Une l ro injection d’une 
dose de 10 unités d’extrait Collip (parahormone 
Lilly) entraîna une fonte des œdèmes en même 
temps qu'une diurèse considérable et une augmen¬ 
tation de la calcémie. Cette amélioration se maintint 
à la suite d’une 2° injection de la même dose d'ex¬ 
trait. 

Dans les 2 autres observations, il s’agissait égale¬ 
ment d'une anasarque généralisée, mais avec hypo¬ 
calcémie. Chez l’un des 2 malades, 3 injections d’ex¬ 
trait, la l ro de 20 unités, la 2° et la 3° de 40 unités, 
suffirent pour faire disparaître les œdèmes et en¬ 
traîner une augmentation massive de la diurèse qui 
persista jusqu’à la sortie de l’hôpital.- Le 3° cas con¬ 
cernait une femme de 55 ans, atteinte de néphrite 
chronique avec œdème et insuffisance cardiaque ; 
4 injections d’extrait furent pratiquées, la l ro de 
25 unités, la 2« de,45, la 3° de 75 et la 4 e de 80 unités. 
Ici encore, on vit la diurèse se rétablir et les œdè¬ 
mes disparaître, mais la malade succomba ultérieu¬ 
rement à des accidents de décompensation car¬ 
diaque. 

Dans les 2 dernières observations, il existait une 
hypocalcémie marquée ; le taux du calcium sanguin 
revint rapidement à la normale à la suite des injec¬ 
tions d’extrait parathyroïdien, en même temps que 
s'amorçait la diurèse. 

M. C. dit ne pouvoir donner aucune explication 
Pierre-Noel Deschamps. 


ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 
( Chicago) 

N. M. Keith, H. P. Wagner et J. W. Kernohan. 
Le syndrome de l’hypertension maligne (Archives 
of internai Medicine, t. XLI, n° 2, 15 Février 1928). 

— Se basant sur 81 observations, K., W. et K. 
décrivent sous ce nom un syndrome caractérisé 
cliniquement par l’existence d’une hypertension 
élevée, à la fois systolique et 'diastolique, et irré¬ 
ductible, la pauvreté des signes objectifs et fonc¬ 
tionnels, en particulier l'absence de symptômes de 
glomérulo-néphrite chronique, de troubles d'ordre 
cardiaque (angine de poitrine, claudication intermit¬ 
tente, etc.) et d’anémie marquée, contrastant avec 
l’évolution vraiment maligne, 90 pour 100 des ma¬ 
lades ayant succombé au bout de 50 mois et la majo¬ 
rité en 2 ans, la mort étant le fait d’accidents céré¬ 
braux, cardiaques ou rénaux qui suggèrent l’idée 
d’une défaillance fonctionnelle rapide du côté du 
cerveau, du cœur ou des reins. Un symptôme de 
valeur se détache au milieu de cette séméiologie 
fort vague, ce sont les modifications de la rétine et 
surtout des artères rétiniennes : œdème de la papille 
constant, accompagné de lésions de rétinite plus ou 
moins marquées qu’on peut diviser en 4 périodes : 
stade initial de congestion et d'œdème modéré de 
la papille avec quelques hémorragies superficielles 
et des exsudats floconneux discrets ; second stade 
d'œdème marqué s'étendant à la région maculaire 
et à la périphérie avec accentuation des hémorragies 
et dés exsudatB qui se produisent alors loin de la 
papille et dans la profondeur de la rétine ; troisième 
stade où l’œdème diminue et où apparaissent à sa 
place de petites taches pigmentées, les hémorragies 
devenant plus rares et l’hyperémie moindre, tandis 
que les lésions artérielles s’accusent, se traduisant 
par un épaississement périvasculaire qui atteint 
aussi les veines ; quatrième stade de pâleur de la 
papille et d'atrophie optique secondaire. La vision 
n’est que peu ou pas troublée, au moins au début. 

Anatomiquement, les lésions macroscopiques 
n’offrent rien de bien caractéristique, ce sont des 
lésions de sclérose artérielle disséminée. Mais mi¬ 
croscopiquement, on est frappé de l'extrême diffu¬ 
sion des lésions, aucun organe n’y échappant, et de 
leur intensité au niveau des artérioles et des artères 
de petit calibre tandis que les gros vaisseaux et les 
capillaires sont relativement respectés. De plus, les 
altérations des artérioles diffèrent de celles qu’on 
rencontre chez le vieillard par l’hyperplasie plus 
marquée de l’intima qui provoque un rétrécissement 
considérable de la lumière artérielle, par l’hypertro¬ 
phie accusée de la media et de la lame élastique 
interne et par l’absence presque totale des lésions 
de dégénérescence de l’artériosclérose sénile. La 
tunique externe est également épaissie. Ce rétrécis¬ 
sement des artérioles paraît devoir occasionner une 
ischémie des organes, et par suite des altérations 
parenchymateuses, qui, selon qu’elles prédominent 
sur tel ou tel organe, expliqueraient la variabilité 
clinique du syndrome. 

Le syndrome d hypertension maligne peut souvent 
être distingué de l’hypertension bénigne et de la 
glomérulo néphrite chronique. Les traits distinctifs 
principaux en faveur de l’hypertension maligne sont 
1 âge du malade (40 à 50 ans en général), les lésions 
rétiniennes caractéristiques, l’absence d’anémie et 
l’état ordinairement assez satisfaisant des fonctions 
rénales. P.-L. Marie. 

ENDOCRINOLOGY 
^ (Los Angeles) 

T. L. Althausen et W. J. Kerr. Trois cas d'hémo¬ 
chromatose (cirrhose bronzée) dont un traité par 
l’insuline (Endocrinology , t. XI,n°5, Octobre 1927). 

— A. et K. relatent ici 3 observations détaillées de 
cirrhose bronzée représentant trois types cliniques 
différents. Dans l’un d’eux il y avait hémochromatose 
simple sans diabète et en même temps un cancer 


primitif du foie; dans un autre, de l’hémochromatose 
avec diabète mais sans pigmentation de la peau, 
tandis qu’il existait des dépôts d’hémosidérine et 
d’hémofuscine dans le foie, le pancréas, les reins, 
les surrénales et les ganglions. Le troisième cas 
offrait la triade classique : pigmentation cutanée, 
diabète, cirrhose hépatique. 

A. et K. insistent sur l’hypoplasie génitale de 
deux de leurs malades ; atrophie testiculairé chez 
l’un; impuissance avec faible développement des 
testicules, de la prostate et du système pileux.chez 
l’autre. Il semble s’agir là de modifications acquises 
régressives'sous la dépendance directe ou indirecte 
de l’hémochromatose. 

Quant au cancer primitif du foie, il a été signalé 
déjà au cours de la cirrhose bronzée et on peut 
l’attribuer aux processus continuels de nécrose et de 
régénération dont le foie est le siège dans cette 
affection, les cellules finissant par dévier du déve¬ 
loppement normal, et la présence du pigment en 
abondance dans les cellules hépatiques pouvant 
accessoirement jojier le rôle d’un irritant. 

Ce qui fait l’intérêt particulier de ce travail, c’est 
l’application du traitement insulinique à l’un de ces 
cas. Jusqu’ici il n'a été fait que chez 4 malades pré¬ 
sentant tous des signes de diabète grave avec acidose, 
2 d’entre eux étant déjà dans le coma. Sauf dans un 
cas, les résultats obtenus semblaient peu encoura- 

Le malade de A. et K. était entré avec les signes 
précurseurs du coma, une glycémie à 3,3 pour 1.00(1,- 
des corps acétoniques en abondance dans l’urine. 
L'acidose fut efficacement combattue par 100 unités 
d'insuline par jour et 800. cmc de jus d’orange addi¬ 
tionnés de 80 gr. de sucre. Le lendemain, l’améliora¬ 
tion des troubles psychiques était déjà nette, la 
glycosurie et l’acétonurie avaient disparu, mais le 
malade présenta ensuite des réactions hypoglycé¬ 
miques intenses et très prolongées à l’insuline, qui 
paraissent en rapport avec la variabilité brusque et 
marquée de la glycémie dans la. cirrhose bronzée. 
Ces réactions ne purent être évitées que lorsque la 
glycémie se maintint à un taux voisin de 2 p. 1.000. 
Ces brusques fluctuations de la glycémie sont attri¬ 
buables à la présence de la cirrhose pigmentaire qui 
entrave l’emmagasinement du glycogène dans le foie 
et trouble par suite le rôle régulateur du foie vis-à- 
vis de la glycémie. Un autre point spécial est la 
tendance qu’a l’acidose à se reproduire, même en 
surveillant de près l’alimentation. Il existe un méta¬ 
bolisme défectueux des graisses, autre facteur d’ag¬ 
gravation du diabète. Ces particularités ne se ren¬ 
contrent pas dans le diabète simple traité par 
l’insuline et rendent compte de la gravité bien connue 
du Hiabète de la cirrhose bronzée. Avec des précau¬ 
tions, on put supprimer la glycosurie et l’acétonurie, 
tout en évitant les réactions insuliniques ; la pigmen¬ 
tation s’atténua; le malade finit par engraisser et 
put reprendre ses occupations, si bien qu’en somme 
l’insuline s’est montrée capable de combattre le 
diabète de la cirrhose bronzée et môme d’influencer 
les troubles du métabolisme du fer. 

P.-L. Marie. 

ARCHIVES OF NEUROLOOY 

PSYCHIATRY 

(Chicago) 

Schaltenbrand. Encéphalite périaxile diffuse 
( Schilder ) ; observation anatomo-clinique ( Ar¬ 
chives of Neurology and Psychiatry, tome XVIII, 
n° 6, Décembre 1927). — Cette observation con¬ 
cerne une jeune fille de 14 ans entrée à l’hôpital 
pour des douleurs abdominales ayant fait songer à 
l’appendicite; on notait à l’entrée un peu de torpeur, 
une parésie faciale droite et une névrite optique; 
progressivement il se développa de la stase papil¬ 
laire, des signes de lésions bilatérales extensives du 
cerveau, ce qui permit d’envisager la probabilité du 
diagnostic d’enc.éphalite périaxile diffuse; elle mou- 


LA PRESSE MÉDICALE, N° 40, SAMEDI, 19 MAI 1928 






lA PRESSE'MEDICALE, N° 40 


Samedi, 19 Mai 1928 



r f, Et DE I 


Base de 


INSOMNI 


SEDATIF 

Hypnotique 

de CHOIX 


• à base de 
DIÊTHYLMALONYLURÉE 
EXTRAIT de J USQUIAME 
INTRAITdeVALÉRIANE 


NERVEUX 

\ Anti-spasmodique 

1 ANTI-ALGIQUE 


Laboratoires Réunis Lobica 

G. CHENAL, Ph 1 '", H, Rue Torricelli, Paris (17< 


LIQUIDE. 

7 a 4- cuillerées àcafë 
COMPRIMÉS 
ûeux à quatre 
AMPOULES 
Injections sous■ Cutanées 


MÉDICATION NOUVELLE 


DESINFECTION INTESTINALE 

ENTÉRITES. AUTO/NTOXICA T/ONS — 



















REVUE DES JOURNAUX 


79 


rut après une durée de 3 mois dans un état indi¬ 
quant une suppression à peu près complète des fonc¬ 
tions corticales. 

L'examen anatomique ne révéla rien de particu¬ 
lier, sauf au niveau du cerveau un ramollissement 
étendu et une désintégration de la substance blanche 
des deux hémisphères avec, en général, intégrité de 
la substance grise ; le processus atteignait le corps 
calleux et s'étendait en bas, jusqu’au chiasma et au 
mésocéphale. Les principaux caractères histologi¬ 
ques au niveau des parties les moins touchées con¬ 
sistaient en une réplétion anormale des vaisseaux 
sanguins, en une dégénération mucoïde de l’oligo- 
dendroglie. Ces aires de dégénération intense révé¬ 
laient une destruction complète de la myéline pha¬ 
gocytée par des cellules d’origine névroglique, les 
cylindraxes étaient partiellement conservés ; l’oligo- 
dendroglie avait entièrement disparu, la név^oglie 
était hypertrophiée dans le nombre et le volulne de 
ses cellules formant un épais lacis fibreux;les espaces 
périvasculaires étaientélargis,remplisde cellules gra¬ 
nuleuses et de moins nombreux lymphocytes. Dans 
les régions où la destruction était considérable, il y 
avait également dégénération des astrocytes, disso¬ 
lution du reste du tissu nerveux et formation d’un 
tissu de cicatrice conjonctive. 

En se basant sur l’engorgement vasculaire, la 
périvascularite, l'infiltration plasmocytique et lym¬ 
phocytaire qui lui fait comparer l’affection à l’encé¬ 
phalite épidémique, S. conclut à son origine infec¬ 
tieuse. Ses cultures et ses recherches microscopiques 
négatives lui font admettre qu’il s’agit d’un virus 
ultra-microscopique dont la rareté serait peut-être 
due à ce qu’une prédisposition congénitale est une 
condition nécessaire, car il relève une affection ma¬ 
ternelle proche de celle de l’enfant. 

; Alajouanine. 

Roy. R. Grinker. L'anatomie pathologique de 
l'amyotonie congénitale ; ses relations avec l'atro¬ 
phie musculaire progressive infantile (Archives of 
Neurology and, Psychiatry, tome XVIII, n" 6, Dé¬ 
cembre 1927). — Observation d’un cas d’amyotonie 
congénitale conforme à la description d’Oppenheim 
et caractérisé par l’absence de notion familiale, le 
début de la maladie dans les premiers mois de la vie 
et l'hypotonie musculaire diffuse sans atrophie loca¬ 
lisée; l’examen anatomique a montré des lésions 
cantonnées au système moteur périphérique, ne s'ac¬ 
compagnant d’aucune réaction névroglique, ni d’au¬ 
cune modification vasculaire, permettant d’éliminer 
un processus actif d’origine inflammatoire ou toxi¬ 
que. La raréfaction simple des cellules des cornes 
antérieures et l’existence de cellules de petite 
taille, pauvres en chromatine, suggèrent l’idée d’un 
défaut de développement, avec dans certaines cel¬ 
lules des parties riches en neurofibrilles.d’appa¬ 
rence hypertrophique comme dans les processus 
embryonnaires. Les modifications au niveau des 
muscles étaient à peu près cantonnées aux muscles 
striés sans altération dégénérative ou graisseuse. 
G. analyse les 22 observations anatomiques publiées 
dans la littérature et les compare à celles d'atro¬ 
phie musculaire progressive de l’enfance (Wernig- 
Hoffmann) ; il conclut à l’identité des deux groupes 
au point de vue des altérations musculaires, au 
point de vue de la topographie des lésions, mais 
par contre, différencie les deux types de'lésions 
médullaires, dans la première raréfaction cellulaire 
des cornes antérieures avec présence de cellules 
anormales mais sans signe de dégénération, dans 
l’autre processus dégénératif des cellules ganglion¬ 
naires avec chromatolyse, vacuolisation, neurono- 
ph^gie et réaction névroglique, présence de corps 
pr|quleux dans les cornes antérieures. La diffé¬ 
rence fondamentale des deux groupes ne serait 
fonction que du moment où leB cellules ont été 
touchées. Alajouanine. 

Temple Fay. Les manifestations vaso-motrices 
et pilo-motrices, leur valeur localisatrice dans 


les tumeurs et les lésions médullaires (Archives of 
Neurology and Psychiatry , tome XIX, n° 1, Janvier 
1928). — Dans 13 cas vérifiés de tumeur ou d’autres 
lésions de la moelle (blessure par balle, 2 cas de 
fracture du rachis), l’auteur a étudié la valeur dia¬ 
gnostique des manifestations vaso-motrices et pilo- 
motrices pour déterminer le niveau exact de la lésion, 
lorsque les troubles sensitifs manquaient ou étaient 
incomplets. Dans les 13 cas, la ligue vaso-motrice de 
démarcation s’est montrée le signe le plus précis, 
elle a permis dans tous les eas de déterminer le 
niveau exact de localisation ; dans toutes ces obser¬ 
vations ; l’épreuve de Queckenstedt démontrait un 
blocage partiel ou complet, il existait une zone d’hy- 
peralgie correspondant exactement au niveau supé¬ 
rieur de démarcation vaso-motrice ; enfin 4 la pres¬ 
sion profonde, il existait un point douloureux sur les 
apophyses épineuses correspondantes à la lésion. 

Du point de vue chirurgical, le niveau vaso-moteur 
indique le niveau radiculaire pour l’exploration opé¬ 
ratoire, il a été trouvé correct à l’intervention dans 
tous les cas, bien que les tests sensitifs eussent in¬ 
diqué dans plusieurs cas une situation plus basse de 
la lésion; ce serait surtout pluB précocement, avant 
le développement de troubles sensitifs ou moteurs 
de valeur localisatrice, que la ligne de démarcation 
vaso-motrice aurait une valeur indicative pour la 
topographie d’une lésion médullaire. 

Les troubles pilo-moteurs ont une valeur très ana¬ 
logue 4 celle des troubles vaso-moteurs, leur limite 
n’est pas toujours' absolussent superposée 4 celle 
des manifestations vaso-motrices. Les conclusions 
de Temple Fay confirment les précédents travaux 
d'André Thomas. 

Alajouanine. 

Frederichs Miller et Laughton. Les fonctions 
des noyaux cérébelleux étudiées par excitation 
faradique (Archives of Neurology and Psychiatry, 
tome XIX, n* 1, Janvier 1928). — Alors que les mé¬ 
thodes d’excitation faradique ont fait leurs preuves 
eu physiologie oérébrale, on a surtout recouru pour 
e oervelet aux Jestructions partielles ou complètes, 
ceci est dû en partie 4 la difficulté d’éviter les réac¬ 
tions corticales au cours des expérieaces. Les au¬ 
teurs ont mis au point une technique qui leur a per¬ 
mis des excitations faradiques des noyaux cérébel¬ 
leux en opérant chez des chats décérébrés. 

Les caractéristiques des réponses des différents 
noyaux sont les suivantes : le noyau de l’embolus et 
le noyau sphérique donnent par excitation une 
flexion marquée de la patte antérieure homolatérale, 
l’inhibition de la rigidité décérébrée de la patte anté¬ 
rieure contro-latérale, la flexion de la patte posté¬ 
rieure homolatérale, l’inclinaison latérale du corps, 
des mouvements ooulaires. La stimulation du noyau 
dentelé donne lieu 4 la flexion parfois répétée 4 plu¬ 
sieurs reprises de la patte antérieure homolatérale, 
la flexion palmaire de la patte antérieure contro-laté¬ 
rale, Taugmrntation de la rigidité des pattes de der¬ 
rière, l’inclinaison latérale du corps. L'excitation du 
noyau du toit donne lieu à la flexion forcée des deux- 
pattes antérieures, à la flexion de la patte posté¬ 
rieure homolatérale. 

Les voies efférentes des réactions des noyaux la¬ 
téraux passent par le pédoncule cérébelleux supé¬ 
rieur, le noyau rouge et le faisceau rubro-spinal ; 
les principales voies efférentes des réactions du 
noyau du toit passent par le faisceau tecto-bulbaire. 
Les réponses des noyaux cérébelleux sont donc des 
modifications coordonnées du tonus de posture, soit 
inhibitrices, soit excitatrices; les auteurs les consi¬ 
dèrent comme analogues aux mouvements coordon¬ 
nés nés du cortex cérébral, les réponses cérébel¬ 
leuses étant toniques alors que les réponses céré¬ 
brales sont cloniques. Alajouanine. 

Henry Forbes, Frank Frémont-Smith et Harold 
Wolff. La résorption du liquide céphalo-rachidien 
à travers les plexus choroïdes (Archives of Neuro¬ 
logy and Psychiatry, tome XIX, n° 1, Janvier 1928). 


— Weed a montré que la distribution de parcelles 
de bleu de Prusse dans l’espace sous-arachnoïdien 
permettait d’indiquer la direction du courant du 
liquide céphalo-rachidien, et que leur présence dans 
les sinus veineux indique le passage normal de ce 
liquide à travers, les villosités de l’arachnoïde. F., 
F. et W. trouvent à leur tour l’existence de par¬ 
celles de bleu de Prusse dans la lumière des capil¬ 
laires des plexus choroïdes, démontrant le passage du 
liquide céphalo-rachidien ventriculaire à travers les 
plexus choroïdes par le courant sanguin sous l’in¬ 
fluence des injections intraveineuses de solutions 
salées hypertoniques ; ces expériences semblent dé¬ 
montrer que la direction du courant du liquide cé¬ 
phalo-rachidien à travers les plexus choroïdes peut 
être renversée en augmentant la pression osmotique 
du sang; cette observation ajoute un nouveau fait à 
la démonstration du rôle du plexus choroïde comme 
membrane semi-perméable et du liquide céphalo¬ 
rachidien comme véritable dialysat. 

Alajouanine. 

Earnosh et Rademaekers. La réaction à la pa¬ 
raffine de Kafka dans le liquide céphalo-rachidien 
(Archives of Neurology and Psychiatry, tome XIX, 
n° 1, Janvier 1928). — K. et R. étudient la valeur de 
la réaction colloïdale à la paraffine de Kafka dans le 
liquide céphalo-rachidien, nouvelle réaction décrite 
en 1925 comme présentant tous les avantages de la 
réaction 4 la gomme mastic avec en plus des avan¬ 
tages particuliers liés à la composition chimique 
simple du produit, à sa pureté et à son bon marché; 
ils confirment la valeur de cette réaction qui offri¬ 
rait sur la réaction à la gomme mastic l’avantage 
d’être plus utilisable en cas de liquide très albumi¬ 
neux ; ils donnent leurs résultats concernant l’emploi 
de la réaction de Kafka dans la paralysie générale, 
le tabes, les autres variétés de syphilis nerveuses et 
un certain nombre d’autres affections neurologiques, 
résultats sensiblement comparables à ceux donnés 
par les autres réactions colloïdales. 

Alajouanine. 

ARCHIVES OF DERMATOLOGY 
AND SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Morrow et Epstein. Phlébite aigue syphilitique 
{Archives of dermatology and syph-lology, tome XVII, 
n» 3, Mars 1928). — M. et E. rapportent l’observa¬ 
tion d’un homme de 30 ans présentant nn chancre 
syphilitique cicatrisé et une roséole et qui se plai¬ 
gnit d’une douleur avec gonflement du mollet droit. 
A l’examen on constata une phlébite des 2 saphènes. 
Le malade fut rapidement amélioré par le traitement 
arsénobenzolique ; mais une rechute se reproduisit 
quand le malade reprit son travail de forgeron. La 
profession du malade et ses habitudes alcooliques 
peuvent être considérées comme deB facteur» prédis¬ 
posants de la phlébite. 

A propos de ce cas, les auteurs passent en revue 
les observations de phlébite syphilitique publiées dans 
la littérature (48 cas). La lésion siège surtout aux 
membres inférieurs et est souvent bilatérale; par¬ 
fois on rencontre la phlébite sur les veines céphalb 
ques et basiliques. La veine offre l’aspect d’un cordon 
induré et douloureux avec œdème localisé; parfois 
on note un aspect nodulaire. 

La lésion de la veine est habituellement précoce, 
accompagnant ou parfois même précédant les acci¬ 
dents secondaires. Elle est plus commune chez 
l’homme que chez la femme (7 contre 1). 

Thibierge et Ravaut ont montré en 1910 la pré¬ 
sence du tréponème dans la paroi veineuse et ils ont 
reproduit expérimentalement les lésions syphiliti¬ 
ques en inoculant une parcelle de la veine excisée à 
la cornée du singe. 

R. Burnier. 
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Traitement du diabète gras 


Le diabète gras, qui se rencontre surtout chez leB neuro-arthri¬ 
tiques dont le poids est supérieur à la normale, est caractérisé par 
une glycosurie, en général moyenne (20 à 60 gr.). 

I. — Régime alimentaire. 

Voici un régime type général. Mais il faut adapter ce régime à 
chaque cas particulier après détermination directe du coefficient de 
tolérance individuelle. 

La quantité des aliments sera réduite. De plus, on intercalera 
un jour de diète plus ou moins stricte tous les huit ou quinze jours 
avec ou sans purgation (sulfate de soude): 

Aliments permis : 

Potages gras, bouillon aux œufs pochés, potages aux poireaux et 
pommes de terre.- 

Beurre, graisses (sardines à l’huile, gras de jambon, pâté de foie 
gras, lard, etc.). 

Condiments : olives, moutarde, sel (le restreindre), viandes de 
toutes sortes (surtout mouton et porc) rôties ou grillées; pas de 
sauces; cervelles, ris de veau, gibier, volailles. 

Œufs, poissons (non frits dans la pâte). Légumes verts et 
salades : épinards, chicorée, çhoux, choux-fleurs, haricots verts, 
artichauts, céleris, laitue, scarole, pissenlit, endives, etc. (doivent 
être blanchis à grande eau bouillante et bien égouttée pour enlever 
les éléments sucrés). 

Crèmes; fromages fermentés. 

Noix, noisettes, amendes, groseilles. 

En petite quantité ! pommes, poires, oranges, pêches. 

Trente à quarante grammes de pain grillé par repas ou 100 gr. 
de pommes de terre cuites au four ou à l’étouffée. 

Boisson : eau pure ou vin rouge un peu vieux. 

Thé, café, sucrés avec une pastille de saccharine (sucre édulcor). 

Aliments défendus : 

Sucre, féculents (riz, lentilles, haricots, carottes, navets, pois) 
pain; pâtes alimentaires, farines, lait ; huîtres; oseille, asperges, 
tomates, betteraves, fruits sucrés (raisins, dattes, figues, prunes,etc.) 
et pâtisseries; confitures, chocolat; alcool, bière, cidre ; vins sucrés 
(madère; champagne, etc.). 

Aliments spéciaux pour diabétiques (leur emploi doit être con¬ 
trôlé par l’analyse des urines car, mal préparés, ils peuvent con¬ 
tenir jusqu’à 50 pour 100 de farine ordinaire) ; n’en consommer que 
modérément. 

Pain de gluten; pain aux amandes Fougeron; pain à l’aleurone 
Heudebert; pain à la farine de soja. Semoule de gluten pour les 
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sauces ; chocolat au gluten ; macaroni, nouilles, vermicelle au 
II. — Hygiène générale. 

1° Autant que possible vivre au grand air, éviter la sédentarité, 

Climats tempérés en général et chauds en hiver; 

2° Exercices physiques variés : marche, bicyclette, billard, 
équitation, gymnastique, etc., sans surmenage; 

3° Toilette générale et spéciale soignée, et particulièrement de 
la bouche, des dents, des parties génitales ; 

4° Hydrothérapie quotidienne tiède (tub, douche) suivie d’une 
friction générale au gant de crin ou avec une flanelle imbibée 
d’eau de Cologne ou d’un liniment (alcoolat de Fioraventi). 


III. — Traitement médicamenteux. 


1° Si le diabète s'accompagne de polyurie sans albuminurie, 
prendre pendant trois jours, une heure avant les repas de midi et 
du soir, le contenu d’un des paquets suivants, dans 1/2 verre d’eau 
de Vais : 


Bicarbonate de 


Pour 1 paquet, n° 6. 


Un 

Un 


2° Pendant la semaine suivante, prendre, une demi-heure avant 
les repas du matin, midi et soir, un grand verre d'eau de Vichy 
(Grande Grille ) tiédie au bain-marie. 

Et le soir, en se couchant, dans une boisson chaude sucrée ou 
non avec de la saccharine, un des cachets suivants : 


Benzoate de lithine.0 gr. 30 

Pour 1 cachet, n° 8. 

3° Pendant la semaine suivante, prendre à midi et le s 
moment des repas, un des cachets suivants : 

Valérianate de quinine.0 gr. 20 

Pour 1 cachet, n° 14. 


4° Pendant la semaine suivante, prendre, une demi-heure avant 
les repas de midi et du soir, un des cachets suivants : 

Phosphate de soude. ) 

Bicarbonate de soude.> flâ 0 gr. 40 

Pancréatine.$ 

Pour 1 cachet, n* 14. 


IV. — Crénotbérapie. 

Faire une saison à Vichy ou à Brides (diabétiques obèses avec 
pléthore abdominale). 

A. Lutier,. 


Traitement des diabètes maigres 


Le diabète maigre est un diabète auge dénutrition : la glyco¬ 
surie en général, forte (pins de 100 gr.) est irréductible, paroq 
que, même sans féculent, elle provient des albumines et des 
graisses. Les diabétiques maigres sont menacés d 'acidose. 

1° Régime alimentaire. Ce régime devra varier suivant les 
indications qui se posent chez les diabétiques avec dénutrition : 
c’est une question de doigté, souvent très délicate. 

Comme type d’application des différents régimes, ypici celui que 
recommande Marcel Labbé : 

a) Régime mixte pendant sept jours, avec prédominance relative 
de graisses, taux suffisamment élevé d’albumine, proportion appré¬ 
ciable d’hydrates de carbone, alcool. 

Potages gras, bouillon aux œufs pochés, potages aux poireaux 
et pommés de terre ; beurre, graisses (sardines à Vhuile, gras de 
jambon, pàtédefoie gras, lard, etc.). Condiments : olives, moutarde, 
sel (le restreindre). Viandes de toutes sortes (surtout mouton et 
porc) rôties ou grillées; pas de sauces; cervelles, ris de veau, 
gibier, volailles ; 4 à 5 œufs par jour si le malade les tolère ; pois¬ 
sons gros (non frits dans la pâte) ; maquereau, harengs. Légumes 
verts et salades ; épinards, chicorée, choux, choux-fleurs, haricots 
verts, artichauts, céleris, laitue, scarole, pissenlit, endives, etc. 
(doivent être blanchis à grande eau bouillante et bien égouttés pour 
enlever les éléments sucrés) ; crèmes, fromages fermentés ; noix, 
noisettes, amandes, groseilles ; en petite quantité : pommes, 
poires, oranges, pêches ; 30 à 40 gr. de pain grillé par repas; ou 
100 gr. de pommes de terre cuites au four ou à l’étoqfîée. 

Boisson : eau pure ou vin rouge un peu vieux (1/2 litre). Autoriser 
40 à 60 eme d’alcool (vieux cognac, whiehy), |hé, café, sucrés avec 
une pastille de saccharine (sucre édulopr), 

S’abstenir de : sucre, féculents (riz, lentilles, haricots, carottes, 
navets, pois), pain; pâtes alimentaires, farines, lait; huîtres; 
oseille, asperges, tomates, betteraves, fruits sucrés (raisins, 
dattes, figues, prunes, etc,) et pâtisseries, eonflt ur es> eheeolaii 
bière, oidre, vins sucrés (madère, champagne, etc,).- 

Aliments spéciaux pour diabétiques (leur emploi dpft être con¬ 
trôlé par l’analyse des urines, car, mal préparés, ils peuvent 
contenir jusqu'à 60 pour 1Q0 de farine ordinaire) ; n’en consommer 
que modérément; pain de gluten; pain »1}X amandes Fougeron; 
pain à l’aleurone Heudebert ; pain â la farine de soja ; semoule de 
gluten ; chocolat au gluten ; macaroni, nouilles, vermicelle au 
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b) Régime lacté pendant trois jours. 

c ) Régime mixte pendant sept jours. 

dI Régime d’avçme pendant trois jours : Chaque jour, 200 à 
260 gr. de farine ou dp flocons d’avpine sous forme de bouillie ; 
300 gr. de beurre ; 100 gr. d’albumine d’origine végétale ou dp 
blanc d’œuf. 

e ) Régime mixte pendant sept jours. 

f) Régime de légumes sgçs pendant trois jours ; Chaque jour, 
300 gr. de légumes secs (pois, haricots, lentilles, fèves, BBja), 
160 gr. de beurre, 3 ou 6 œufs, 3 à 6 pains d’aleurope ; 3 â 4 verres 
â bordeaux de vin rouge et quelques légumes verts, mais pas fie 
viande i 

2° Repas ait moins relatif -, fit, «baise-Iongue, pppmengdes 
courtes ; 


3° Toilette soignée de la bouche, des dents, deB parties génitales ; 
4° Hydrothérapie tiède, très courte, suivie de frictions ; 

5° Prendre, à la fin des repas, un paquet de 2 à 5 gr. de bicar¬ 
bonate de soude dans un peu d’eau ; 


6° Pendant dix jours, prendre, au moment des repas dans un 
verre de boisson, une cuillerée à café de : 


Sultate de strychnine. 

Arséniate de soude. 

Glycérophosphate de soude. 

Extrait de quinquina.. . . . 

Cognac vieux. 

Glycérine neutre. Q. s. p. 


20 gr. 
150 f r ' 


7° Pendant les dix jours suivants, prendre 3 fois par jour une 
des pilules suivantes : 


Extruit thébnïque , ....0 gr. 01 

Extrait de valériane .0 gr. 05 

Phosphate de chaux ..0 gr. 10 

8» PrBBtlPP, en hiver, de Vh’‘ile file foie de morue. En été, faire 
des séries A'injeotion quotidienne dp 6 à 10 eme d'huile camphrée 
à 1/lOi 

9° DanB les diabètes graves, faire pendant vingt et un jour*, 
avant les repas de midi et du soir, une injection sous-cutanée de 
J/2 à % ampoule d'Insulyl Roussel (20 unités cliniques par am¬ 
poule). Pendantce temps,augmenter la ration d’hydrates de carboné- 
Reprendre ultérieurement une nouvelle cure, quand les troublés 
diabétiques reparaissent. 

A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


REVUE v 

DES MALADIES DU FOIE. DU PANCREAS 
ET DE LA RATE 

L. Bérard, P. 3avy et Mallet-Guy. Du mécanisme 
de la douleur dans les syndromes vésiculaires 
pseudo-lithiasiques : vésicules de stase et vési¬ 
cules intolérantes | Revue des maladies du Foie, du 
Pancréas et de la Rate, tome III, n° 1, Janvier-Fé¬ 
vrier 1928). — Les auteurs se sont proposé d’étu¬ 
dier le mécanisme intime de la douleur au cours 
des syndromes vésiculaires pseudo-lithiasiques, 
avec trouble fonctionnel seul. Cette étude repose 
sur 4 observations de vésicules douloureuses, très 
détaillées et illustrées de radiographies très inté¬ 
ressantes. Elles ont comporté la mise en œuvre des 
méthodes suivantes d’exploration des voies biliaires : 

Tubage duodénal avec épreuve de Meltzer-Lyon 
(importante épreuve de l’excrétion vésiculaire dou¬ 
loureuse et en même temps étude du mode de l’ex¬ 
crétion biliaire) ; 

Radiographies en série après ingestion de tétra- 
iode. 

La cholécystostomie a été effectuée systématique¬ 
ment. Elle fait disparaître les troubles digestifs et 
surtout la douleur. Par la fistule ont été pratiquées 
des injections opaques, qui ont permis de mettre en 
évidence les réactions motrices des voies biliaires. 

La cholécystogastrostomie secondaire assure la 
déviation de l’écoulement biliaire et permet l’étude 
du fonctionnement de la bouche anastomotique, qui 
vient compléter la série des examens. 

Les auteurs concluent qu'il n’y a pas, en réalité, 
un syndrome vésiculaire pseudo-lithiasique, mais 
plusieurs syndromes, bien définis et physiologique¬ 
ment opposés, alors que cliniquement comparables. 

Ils identifient un type de vésicule de stase (2 ob¬ 
servations) caractérisé par l’excrétion vésiculaire 
provoquée douloureuse, l’absence d’infection vési¬ 
culaire; à l’intervention, la dilatation de la vésicule 
avec reliquats de péritonite sous-hépatique; la séda¬ 
tion par la cholécystostomie. L’injection opaque 
par la fistule décèle une gêne nette de l'excrétion 
vésiculaire. 

La cholécystogastrostomie a donné de bons ré¬ 
sultats. Dans un cas même, les auteurs ont pu préciser 
l’étiologie et la pathogénie du syndrome, en l’espèce 
une inflammation tuberculeuse sous-hépatique. 

Mais, à côté, on pourrait individualiser un type 
non moins net de vésicule intolérante (2 observa¬ 
tions) où dominent les faits suivants : 

Pas de syndrome douloureux par l’épreuve de 
Meltzer-Lyon. Pas de douleur d’excrétion vésicu¬ 
laire. Pas d’iufection biliaire. La vésicule n’est pas 
distendue. La cholécystostomie soulage le malade. 
L'injection opaque par la fistule est suivie de dou¬ 
leurs et de contractions rapides de la vésicule. La 
voie biliaire prin ipale se dessine immédiatement 
d’une façon très nettè. 

C’est surtout la douleur au cours de la réplélion 
biliaire qui est le symptôme capital des vésicules 
intolérantes. La guérison a été maintenue par la 
cholécystogastrostomie. 

CeB deux syndromes sont-ils seulement deux 
stades différents d’une même affection, l’hyper- 
tonie vésiculaire aboutissant à l’asystolie et à la 
stase? Le fait que la voie biliaire principale est dis¬ 
tendue dans les vésicules intolérantes et normale 
dans les vésicules de stase plaide contre cettê 
hypothèse. Les auteurs tendent plutôt; à penser que, 
dans tous leB cas, il existe une stase biliaire avec 
obstacle d’ordre variable (spasme, rétrécissement, 
compression ou coudure), mais que les différences 
proviennent du siège de cet obstacle. S’il est au 
sphincter d’Oddi, c’est la voie biliaire principale 
qui se distend d’abord ; si l’obstacle est au niveau 
du cystique ou du confluent, la vésicule est, au con¬ 
traire, rapidement forcée. 

La préférence devra être donnée au traitement 
chirurgical, tout particulièrement à la cholécystos¬ 


tomie, secondairement à l’anastomose biliaire. On 
devra faire des réserves au sujet de l’intervention 
en cas de lésions d’origine tuberculeuse. 

A. Escalier. 

ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Pagès (Rabat). Du traitement des affections 
dites scrofuleuses et tuberculeuses possibles du 
globe oculaire par les rayons ultra-violets en 
bains généraux (Archives d'Ophtalmologie, t. XLV, 
n° 4, Avril 1928, page 236 à 255). — L’auteur publie 
13 observations, 8 de conjonctivites et kérato-con 
jonctivites phlycténulaires, 3 de kératites intersti¬ 
tielles probablement tuberculeuses, 1 d’iridocyclite 
tuberculeuse, 1 de néoformation probablement tu¬ 
berculeuse de la maculœ ; 

Tous ces malades ont été traités par applications 
générales de rayons ultra-violetB avec lampe Gallois 
de 3.000 bougies ou avec brûleur Gaiffe de 3.000 à 
4.000 bougies. La méthode employée a été celle des 
doses croissantes : 5 minutes sur chaque face 
d’abord pour atteindre jusqu’à 30 et 40 minutes. 

L’auteur a obtenu, dans les 13 cas, des résul¬ 
tats excellents : amélioration de l’état général et 
guérison locale. Il n’a observé d’intolérance que 
deux fois : diarrhée nécessitant une suspension du 
traitement. N’ayant traité que deux tuberculoses du 
globe oculaire, l’auteur est réservé dans ses conclu¬ 
sions pour ces formes. Par contre,.il affirme formel¬ 
lement que les ultra-violets guérissent les conjonc¬ 
tivites et kérato-conjOnctivites phlycténulaires à ré- 
pélilion, alors que les agents thérapeutiques habi¬ 
tuels n’avaient pas empêché l’apparition d'une nou¬ 
velle poussée. A. Càntonmet. 

REVUE FRANÇAISE DE PÉDIATRIE 
(Paris) 

R. Waitz (Paris). Le liquide céphalo-rachi¬ 
dien du nouveau-né (Revue française de Pédiatrie, 
tome IV, n° 1, Février 1928). — De l’étude de la 
ponction lombaire et du liquide céphalo-rachidien du 
nouveau-né, W. tire les conclusions suivantes : 

Le meilleur mode de prélèvement du liquide 
céphalo rachidien est la ponction lombaire. Dans 
certains cas, il peut être utile de lui adjoindre des 
ponctions des fontanelles ou des ventricules. 

Au point de vue physiologique, chez le nouveau né, 
par la ponction lombaire ou par tout autre mode de 
prélèvement, on n'obtient pas de liquide. Chaque 
fois que la ponction lombaire est po-iiive, il s’agit 
d'un liquide pathologique (19 pour 100 des cas sur 
300 ponctions lombaires consécutives). Ceci est vrai 
non seulement pour le jour de la -laissance, mais 
encore pour les 15 premiers jours de la vie. 

A la naissance, on retire deux catégories de 
liquides, les uns clairs (41 pour 100), les autres 
hémorragiques (59 pour 100), Dans tous les liquides 
clairs et dans la majorité des liquides hémorragiques, 
la lésion habituelle est l’œdème aigu des méninges, 
caractérisé par l’abondance du liquide, son hyper- 
albuminose parfois considérable (0 gr. 30 à 1 gr.) 
et par la présence d’éléments non leucocytaires 
(cellules endothéliales, cellules réticulées). Ces lé¬ 
sions, le plus souvent non traumatiques, sont liées à 
l’accouchement et dues aux troubles de la circulation 
utéroplacentaire ou fœtale. Exceptionnellement, ce 
sont deB lésions traumatiques (enfoncements, frac¬ 
tures, déchirures des sinus ou de la tente du 
cervelet). 

Pendant les jours qui suivent la naissance, le 
liquide céphalo-rachidien pathologique subit d’im¬ 
portantes modifications qui répondent principale¬ 
ment à une méningite aiguë, avec réaction cytolo- 
giquê à cellules épithélioïdes et parfois exagération 
passagère de la pression et albuminose. Cette ménin¬ 
gite, qui débute dès la naissance, atteint son maxi¬ 
mum vers le 4° ou 5* jour et disparait du 10° au 


12° jour. La syphilis ne joue aucun rôle dqos la 
genèse de cette réaction méningée. 

A côté de cette réaction méningée, on note dans 
les liquides hémorragiques une hémolyse progres¬ 
sive et rapide, terminée vers le 6° ou 7' jour. 

Le 15° jour, on n’obtient plus de liquide céphalo¬ 
rachidien sauf en cas de séquelles : hypersécrétion 
sans hyperalbumlnose, ni présence d’éléments cyto¬ 
logiques. Si cette hypersécrétion est importante, on 
voit même se développer un tableau d 'hydrocéphalie 
précoce obstétricale. 

Les résultats de la ponction lombaire chez le nou¬ 
veau-né ont donc une valeur séméiologique considé¬ 
rable. En l’absence de liquide céphalo-rachidien, on 
peut admettre qu'il n'y a ni lésions méningées im¬ 
portantes, ni même de lésions cérébrales. 

‘G. Schkeiber. 

P. Woringer et G. Weiner (Strasbourg). La 
cytostéatonécrose du tissu sous-cutané chez le 
nouveau-né (Revue française de Pédiatrie, tome IV, 
n° 1, Février 1928). — Depuis longtemps ont été 
rapportées, de différents côtés, des observations 
d’indurations cutanées circonscrites, multiples, 
survenant chez des nouveau-nés peu de temps 
après la naissance) persistant quelques semaines, 
puis disparaissant lentement sans laisser aucune 
trace. Ces lésions, qui, dans les cas publiés, ont 
toujours présenté entre elles une analogie incon¬ 
testable, autant par leur aspect clinique que par 
leur évolution bénigne, ont été interprétées de 
façons très divergentes par lest-auteurs et ont été 
décrites sous des dénominations diverses : scléro¬ 
dermie, sclérème en plaques, induration cutanée 
durable. 

A l’occasion d’une observation personnelle avec 
examen histologique, W. et W. montrent qu’en réalité 
il s’agit d'une cytostéatonécrose du tissu cellulo- 
adipeux sous-cutané, identique, à tous points de 
vue, avec la cytostéatonécrose traumatique de 
l’adulte et présentant de nombreuses analogies avec 
la stéatonécrose pancréatique. 

La lésion récente est caractérisée par la saponifi¬ 
cation de la graisse contenue dans les cellules adi¬ 
peuses. A un stade plus avancé, les phénomènes 
inflammatoires et résorptifs occupent le premier 
plan : la graisse disparaît et est remplacée par du 
tissu conjonctif. 

Un traumatisme obstétrical est la cause de l’affec¬ 
tion. G. Scureiber. 

LA P EDI AT RI A 
(Naples) 

A. de Capite. L’auto-hémothérapie dans la 
kerato-conjonctivite lympnaiique de l’enfunce 
I La Pedi tria lorne XXXVI, u“ 5 1« Mar. 1928). — 
L’auto-hémothérapie, qui exerce une ii-fluvnce favo¬ 
rable sur certaines dermatoses et sur le trachome, 
peut être utilisée avec profit dan« les affections 
ophtalmologiques de l’enfance qui résultent d’une 
atteinte constitutionnelle profonde et s’accompa¬ 
gnent de lymphatisme, d’adénoïdisme, de diathèse 
exsudative, etc. 

C. a traité par l'auto-hémothérapie 31 enfants 
atteints de conjonctivite folliculaire, de blépharo- 
cônjonctivite lymphatique, et présentant des ulcères 
ou des panni de la cornée. Des injections de 5 cmc 
d’auto-sang, pratiquées tous les deux jours ou deux 
fois par semaine, ont fourni des résultats remar¬ 
quables dans 78,5 pour 100 des cas. 

Ce traitement améliore rapidement les phéno¬ 
mènes irritatifs ; il atténue et fait disparaître la 
photophobie, le blépharospame; il guérit les symp¬ 
tômes inflammatoires conjonctivaux et fait dispa¬ 
raître les infiltrations cornéennes. 

Cette auto-hémothérapie, facile à réaliser, n'a 
jamais donné lieu à aucune réaction générale, ni à 
aucune réaction locale notable. 

G. Scureiber. 
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REVUE DES JOURNAUX 


REVUE MÉDICALE 
DE LA SUISSE ROMANDE 
(Lausanne- Genève) 

V. E. Badoux et M Ile M. Narbel. Etude du séro¬ 
diagnostic de la tuberculose par les méthodes de 
Vernes et de Besredka (Revue médicale de la 
Suisse romande, n° 2, 25 Février 1928 )..'t-t- A l’Insti¬ 
tut de Chimie clinique de Lausanne, B. et N. ont 
étudié comparativement la aéro-réaction de Vernes 
pour la tuberculose, mesure néphélométrique de 
la floculation produite par le mélange de la résor- 
cine au sérum tuberculeux, et la réaction de fixation 
.de Besredka avec antigène à l’œuf pour la tubercu¬ 
lose. 

Ils ont pratiqué les réactions sur le sérum de 
197 tuberculeux pulmonaires évolutifs ou [fermés 
présentant des formes très variées. 

Les .deux réactions ne leur ont pas semblé avoir 
pne valeur diagnostique et seule la réaction de 
Vernes aurait une valeur pronostique- Ni l’une ni 
l’autre de ces réactions ne sont spécifiques. 

Dans 47 cas chirurgicaux comprenant 7 affections 
tuberculeuses de l’intestin ou du péritoine, 17 de 
l’appareil uro-génital, 23 du système osseux ou gan¬ 
glionnaire, la valeur diagnostique a paru sn peu 
meilleure pour la réaction de Vernes, elle est mé¬ 
diocre pour celle de Bescedka. Le Vernes conserve 
ses indications pronostiques. 

Chenijl sujets .atteints d’affections cutanées nqn 
tuberpule*ft.e’a, de syphilis ou ide .syphilp-tubercu- 
lose, les résultats ne paraissent guère Intéres¬ 
sants, sauf peut-être pour les hybrides où la réac¬ 
tion de Vernes apporterait un appoint au diagnostic. 

Enfin, chez 42 8ujetB a,ttsi nt8 d’affections diverses 
non tuberculeuses, ils .ont trouvé la réaction de Bes- 
redka positive dans -pour 1Q0 des cas. Celle de 
Vernes dans 7,1 pourlOÔ. 

Dans le sang du cordon ou rétroplacentaire, les 
réactions ne permettent aucune conclusion. 

Si la méthode de Besredka ne nécessite pas d’ap¬ 
pareils spéciaux, elle est longue et délicate; tandis 
que celle de Vernes, qui nécessite un photomètre 
coûteux, est très simple et ses résultats ont l’avan¬ 
tage d’être précisés par des chiffres. 

Robeet Clément. 


BRUNS' BEITRÂGE 

SUT 

KLINISCHEN CHIRURGIE 
( Berlin, Vienne) 

Anschütz. De la splénectomie dans les throm¬ 
bopénies, en particulier dans les cas aigus (Bruns’ 
Beitrdge zur klinischen Chirurgie, tome CXLII, 
n°,l, 1928). — A l'occasion de 6 cas personnels de 
thrombopénie, l’anteur fait une étude critique d’une 
centaine de cas publiés dans toute la littérature 
médicale. 

-D’emblée<il met en garde contre la splénectomie 
considérée comme la panacée dans toutes les affec¬ 
tons bémorragipares : l’intervention Chirurgicale 
ne doit.étr.e tentée qu’gprè.s un examen minutieux du 
■sang, fait par,un spécialiste. 

Pour Morawitz il existe deux formes de thrombo¬ 
pénie : une forme essentielle, d'évolution chronique, 
.et dont le pronostic est plutôt favorable ; une forme 
fçymtomatique, au cours de certains états infectieux, 
-d’anémies aplastiqu.es, .d'intoxications .(salvarsan, 
.■benzol). 

Pour Frank, L ,qp peut considérer deux dormes : 
dorme bénigne et forme maligne. 

La forme bénigne ou essentielle, soit d’apparition 
/brusque en pleine santé, soit intermittente par 
sattaqu.es eaoMwsiv**, >s^R -bénigne atec .exacerha- 
dions passagères; 

La ferme .maligne . peut .feyélir . le -même .aspect, 
^Clinique, mais il existe en plus une, lésion irrépa¬ 
rable des organe s-hématopoïétiques (anémieiBplaeti- 
tque) et son évolution est fatale. Frank considère de 


même les formes malignes comme symptomatiques. 

Quant au rôle pathogénique de la rate, deux théo¬ 
ries sont en présence : 

Splénopatjhie primitive avec thrombocytose exagé¬ 
rée (Kaznelson, EppiDger) ; 

Myélotoxicose avec diminution de la formation 
des plaquettes, et qui serait due à une action fré- 
natrice de la rate. 

C’est en 1917 que Kaznelson a proposé de prati¬ 
quer la splénectomie pour thrombopénie. 

Danger de l'hémorragie opératoire. — Il n'y a 
jamais eu d’hémorragie abondante au cours de l’in¬ 
tervention ou. dans les suites opératoires, et c’est 
même une constatation curieuse chez ces malades 
qui saignent facilement. Même la libération des 
adhérences diaphragmatiques et spléniques ne pro¬ 
voque pas d’hémorragie anormale ; aussi l’auteur 
propose-t-il la fermeture sans drainage. Quant aux 
hémorragies multiples que présentent ces malades 
avant l’intervention, [elles se comportent de façon 
très variable : tantôt elles disparaissent dès la liga¬ 
ture du pédicule splénique, tantôt elles persistent. - 
Jamais au cours de l’opération l’hémorragie n’a en¬ 
traîné la mort. 

Les morts post-opératoires et leur camp. — Mor- , 
talité : dans les cas aigus, [7 morts sur lff ,ças, soit , 
70 pour lOO; dans les cas chroniques, 8 morts sur 
89 cas, soit 9 pour 100. 

Dans ces derniers cas la .cause de la mort a été la 
.suivante : 5 morts par ahoçk opératoire, 1 i par.appa¬ 
rition .d’>un abcès sous-phrénique, 1 par suite de com¬ 
plications pulmonaires et une enfin par pachyménin- 
gite hémorragique. 

Cette mortalité est donç peu élevée, mais il est 
bien certain qu’il est des ^as à évolution mortelle 1 
qui n’ont pas été publiés. 

Jusqu’à l’àge de 20 ans la mortalité Æat .très .res- : 
treinte et le risque opératoire peut être considéré 
ççimme minime. 

Résultats de la splénectomie pour thrombopénie- 
t- L’appréciatiou en est difficile, car les cas sont 
trop récents et, même sans opération, il .existe des 
phases d’accalmie avec guérjson apparente pendant 
parfois 10 ans et plus. 

Dans 10 cas opérés, la guérison se maintient depuis 
un laps de temps qui varie de 2 à 6 ans. En général 
qn observe après la splénectomie une poussée 
énorme de plaquettes (5 à ffOO.OOO, parfois un mil¬ 
lion) ; puis leur nombre diminue progressivement et 
retombe parfois à 30 ou $3,0Q0. Quand le nombre . 
des plaquettes reste élevé, le résultat est en géné¬ 
ral bon, mais il l’est parfois aussi quand le nombre 
est peu élevé, d’où les discussions pathogéniques 
nouvelles ; le nombre des plaquettes ne jouerait pas 
seul ; leur force d'agglutination aurait une impor¬ 
tance capitale, et l’état de l’endothélium des capil¬ 
laires interviendrait pour pn® large part. 

L’auteur rapporte en détail les deux observations 
personnelles suivantes : 

1° Femme de 22 ans. Thrombopénie essentielle 
chronique avec accidents hémorragiques : métrorra¬ 
gies, purpura, gingivorragies. Formule sanguine : 
globules rouges : 2.121.000^hémoglobine : 35 p. 100; 
globules blancs : 5.600 (neutre : 84 ppur 100 ; lym- 
pho : 10 pour 100 ; mono : 5 p. 100) plaquettes : 
4®4)0iD ; Temps de.alignement, 4 mln-ntes'l^. 

Après splénectomie, les métrorragies continuent 
etTpn fait un curettage suivide tamponnepieiit : les 
plaquettes montent de 19.000 à %.DÛ0 puis 237;0,OO 
et -reviennent à 148.000. 

La mal»de a reçu deux fols, après l’intervention, 
des transfusions de 500 et 600 eme, qui l’ont bien 
.remontée mais n’ont pas arrêté les métrorragies. 
Depuis 4 -ane la guérison.estcomplète ; les règles 
.sont redevenues normales ; le,nombre des hém.a.to- 
blastes.est à .246,000 ; le temps de saignement de 
4 miu. "2. 

2° Femme de 17 ans. Thrombopénie essentielle ; ’ 
,premiqr .accident hémorragique très .grave. .Avant 
• l'intervention la,formule sanguine est la suivante : 
.globules rouges .1.240.0,00 ; hémoglobine : 20 p. 100; 
globules biancB : 3.800; hématoblastes : 14.000. 

.Splénectomie■ Après l’intervention, les métrorra¬ 
gies persistent, mais le nombre dqs,plaquettes mopte 


à 42.000; au septième jour, nouvelle métrorragie et 
épistaxis : le nombre des plaquettes monte à 123.000; 
à la dixième semaine, apparait une hémorragie réti¬ 
nienne tandis que le chiffre des plaquettes, s'élève à 
286.000. La guérison survint progressivement ef se 
maintient depuis 4 ans 1/2. 

Dans la littérature, il existe 50 cas bien étndiés, 
remontant à plus de 6 mois : dans 30 cas, où les pla¬ 
quettes restent de 100.000 à 200.000, on note 25 gué¬ 
risons absolues; dans 3 cas, persistance de simples 
pétéchies; dans 2 cas, il y eut persistance d’épis¬ 
taxis, de purpura, mais très diminués. 

Dans 5 cas où le nombre des plaquettes était 
,entre 100.000 et 30.000, il y eut 3 bons résultats et 
2 rechutes passagères. 

Dans 15 cas le nombre des plaquettes était entre . 
30.000 et 5.000 : ou note 8 résultats bons; 3 rechutes 
hémorragiques fréquentes et 3 morts (3 semaines, 

6 semaines et 10 mois après l’intervention). 

En résumé, on obtient dans 60 pour 100 des cas 
une guérison parfaite, mais celle-ci n’est pas forcé- 
ment en rapport avec l’augmentation du nombre des 
plaquettes. 

Cas aigus. — L'auteur s’élève avec énergie centré 
l'opinion d'jEpgel qjii repqns.se l’fntervgntion daçB 
ces cas, car la lésion initiale serait an niveau de la 
moelle osseuse ; mais Anschütz critique les prépara¬ 
tions microscopigues d'Eugel. Il considère lés 
formes aiguës comme bénignes ; elles ne deviennent 
malignes que s’il existe en plus une formule san¬ 
guine d’anémie pernicieuse. Il en cite deux observa¬ 
tions personnelles : 

1° Fejnme de 40 ans sans antécédents qui pré¬ 
sente brusquement de? hémorragies buccales, lin¬ 
guales, cutanées, des métrorragies. Formule san¬ 
guine : globules rouges : 4.200.000 ; globules biques : 
,12,000/ plaquettes : JJ.flOO. Deux heures après le 
début des accidents, le chiffre des globules ronges 
s’est abaissé à 2.460,000, celqi. des plaquettes 4 
22.000. La Bplénectomie est pratiquée d’urgqqce 
après transfusion de 400,cmc de sang. Guérison :.jin 
mois après le chiffre des globules rouges étaft 4e 
5.000.000; le taux de l’hémoglobine de 85 pour jf<)0 ; 
le nombre des plaquettes de320.000. 

2° Enfant de 11 ans, du sexe masculin, présentant 
depuis trois semaines une pâleur très marquée,et 
des traces d’ecchymoses ; on voit alors apparaître 
des hémorragies gingivales tandis que la tempéra¬ 
ture est & 39° et 40°. La formule sanguine est la sui¬ 
vante : globules rouges, 1.500.000; hémoglobine, 
25 pour 100 ; globules blancs, 3.000. On pratique jla 
splénectomie, mais, si les hémorragies cessent, le 
nombre des plaquettes reBte à 0. Mort au troisjènœ 

L’auteur conclut en considérant que la splénecto¬ 
mie, même dans les cas aigus, est encore la sejale 
méthode pouvant sauver fies malades, qui sont sans 
elle voués à une mort certaine. 

J. Sénèque. 

ZEITSCHRIFT fur TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

Bialokur. L’asthme, manifestation de tubercu¬ 
lose fruste-, étude des symbioses tuberculeuses 
(Zeitschrift für Tuberkulose, tome XLIX,n° 6, 1928). 
— B. a tendance à rattacher tout état pathologique 
■A;l’un des 3 groupes morbides suivants : la tubercu¬ 
lose, la syphilis, le paludisme- H lui semble qu’en 
dehors des infections aiguës et des états Be ratta¬ 
chant nettement à l’une de ces 3 affections, il est 
toute une catégorie d'hybrides résultant de la sym¬ 
biose du tréponème, du bacille de Koch ou de 
l’hémabWQuire, qui se développent an sein d,’»n 
organisme partiellement immunisé vis-à-vis de l!un 
de ces parasites. 

Ainsi rattache-t-il à la tuberculose les affections 
diverses suivantes : la maladie de Basedow, la neu¬ 
rasthénie, l’entérite chronique, certaines anémies, 
la goutte, le rachitisme, le trachome, l’urticaire, 
l’eczémà, le psoriasis, etc. Toutes ces maladies si 
différentes,r.e8sortiraient enfin de compte de l’infec- 
tion tubercule,use atténuée; aussi B. propose-t-ilde 
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Monsieur le Docteur, 
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les nommer paratuberculoses. Il englobe également 
dans ce groupe si compréhensif cette catégorie de 
sujets qui se sentent «mal & l'aise », « souffrent de 
partout », se plaignent de points de côté, d’algies 
diverses, sans que l'examen médical décèle la 
moindre maladie organique. 

Parmi ces différentes affections, B. réserve une 
place toute prépondérante à l'asthme, qui lui appa¬ 
raît comme le type même de l’hybride tuberculeuse; 
l’ancienne diathèse arthritique, attribuée par Bou¬ 
chard au « ralentissement de la nutrition », serait, 
en (in de compte, attribuable à cette infection tuber¬ 
culeuse torpide. C’est cette étiologie commune qui 
institue entre des affections si diverses un lien de 
parenté et les rend sensibles à la même thérapeu-, 
tique non spécifique que constitue pour elles la 
protéinothérapie. G. Bascii. 

VIRCHOW’S ARCHIV 
tür PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
und PHYSIOLOGIE 
und für KLINISCHE MEDIZIN 
(Berlin) 

J. Podlaha et F. Pavlica (Bruo). Etude anatomo¬ 
pathologique d’un chordome sacro-coccygien 
malin [Virchows Archiv für pathologische Ana¬ 
tomie und Physiologie uni für Klinische Medizin, 
tome CCLXYII, fasc. 2). — Il s’agit d’une tumeur 
sacro-coccygienne (pesant 570 gr.) extirpée chez 
une femme de 44 ans. La tumeur s’était déve¬ 
loppée lentement, elle avait détruit le sacrum et 
envahi les muscles environnants. A la coupe, le 
tissu tumoral, divisé par des cloisons conjonc¬ 
tives, présentait un aspect chondroïde, par places 
muqueux. 

Malgré extirpation large, la tumeur récidiva au 
bout de sept mois et, au moment où l’artile fut 
rédigé, la malade était dans un état de cachexie 

L’examen histologique montre l’aspect typique 
d’un chordome polymorphe. La structure épithéliale 
prédomine. La pénétration dans le tissu environnant 
se fait par des cellules chordales isolées. 

Les auteurs mettent en relief le polymorphisme 
des cellules épithéliales (petites cellules sombres, 
grosses cellules claires, cellules vacuolaires physa- 
liphores, astrocytes, cellules géantes), la formation 
de cavités à contenu albumineux et muqueux, la 
transformation myxomateuse du tissu conjonctif, 
ainsi que la richesse de la tumeur en glycogène, en 
mucine et en graisses neutres. Le nombre des mi¬ 
toses est restreint. 

Le polymorphisme histologique est propre à tous 
les chordomes. Ce fait à lui seul n’est donc pas un 
signe de malignité. D'ailleurs les caractères histolo¬ 
giques n'expliquent pas bien cette malignité. Celle-ci 
ressort uniquement du comportement biologique de 
1» tumeur : récidives, envahissement destructif et 
cachexie. 

Le chordome est malin au sens clinique plutôt 
qu’au sens histologique. Ch. Oberling. 

DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Stem. Deux cas de fistule congénitale de 
ïoreille (Dermatologische Wochenschrift, t. LXXXVI, 
n° 10, 10 Mars 1928). — La fistule congénitale de 
l'oreille est une malformation relativement fréquente, 
puisque, sur 2 000 malades, Urbanovitch rencontra 
6 fois une fistule unilatérale, 3 fois une fistule bila¬ 
térale et 3 fois une dépression peu profonde. Le 
canal, qui peut atteindre une longueur de 1 à 2 cm., 
s’ouvre au voisinage de l’oreille ou sur le pavillon 
lui-même. 

Les fistules peuvent suinter, enfiammer légère¬ 
ment les tissus de voisinage et se recouvrir d’une 
croûtelle. 

Dans le deuxième cas de S., il existait un tissu 
granulomateux qui rappelait une lésion tubercu¬ 


leuse et la malade avait été traitée pour lupus vul¬ 
gaire par la lampe de quartz, la tuberculine, les 
rayons X, de fortes cautérisations ; le résultat de ces 
divers traitements fut l’apparition d’une chéloïde 
disgracieuse qui n’amena nullement la guérison de 
la fistule. 

C’est la notion de la date d’apparition de la lésion 
dès le bas âge qui permettra d’éviter de confondre 
une fistule auriculaire avec une lésion lupique. 

Dans le premier cas de S., les fistules, qui étaient" 
symétriques, furent extirpées. L’examen histologi¬ 
que montra l’existence d’un canal irrégulier, aux 
parois épaisses, se composant d’un épithélium pa- 
vimenteux stratifié avec acanthose et, par places, 
parakératose et hyperkératose. Ni dans les cellules, 
ni dans les noyaux on ne trouva les signes d’une dé¬ 
générescence maligne. Autour du conduit était un 
infiltrat épais composé exclusivement de plasmocytes. 
L’extirpation chirurgicale de ces deux fistules ne 
fut qu’en partie satisfaisante; la fistule droite guérit 
complètement, mais la gauche se reforma & nouveau 
et continua à suinter. R. Burnier. 

ZENTRALBLATT für INNERE MEDIZIN 
(Leipzig) 

Zehden. Ozone, bains d’ozone gazeux et hyper¬ 
tension |Zentralblatt für innere Medizin, t. XLIX, 
n° 10, 10 Mars 1928). — Z. passe d'abord en revue 
les diverses tentatives faites pour utiliser l’ozone en 
thérapeutique. Son emploi en bains gazeux lui paraît 
spécialement indiqué, la peau absorbant dans ces 
conditions l’ozone grâce à la perspiration cutanée. 

A cet effet, Z. a construit un appareil, sorte de 
caisse où le patient est plongé à l'exception de la 
tête. L’ozone est produit par un générateur placé 
au-dessous de la caisse, au moyen de décharges de 
haute fréquence, et chassé dans la caisse par un ven¬ 
tilateur électrique. La durée du bain est d'une 
demi-heure. 

Les résultats les meilleurs ont été obtenus dans 
les états d'hypertension d’origine variée. La pres¬ 
sion sanguine baisse souvent dès la première séance 
et, après un traitement de plusieurs semaines com¬ 
portant des séances faites tous les deux ou trois 
jours, reste notablement au-dessoUB de son niveau 
initial, toute autre médication étant suspendue. 
L’amélioration des troubles subjectifs est manifeste : 
disparition des vertiges, de la céphalée, de la dysp- 
né», des bourdonnements d’oreille, de la lassitude, 
même au cas de lésions organiques du cœur. Les 
troubles de la ménopause liés à l’hypertension, et 
surtout les bouffées congestives et les crises sudo- 
rales, bénéficient aussi grandement de ces bains qui 
sont également indiqués dans l’asthme et le rhume 
des foins. P.-L. Marie. 

MEDIZINISCHE KLINIK 
(Berlin) 

J. Pal. Etu(f s clinique et thérapeutique de l’hy¬ 
pertension artérielle (Medizinische Klinik, t. XXIV, 
n 0B 4 et 5, 27 Janvier et 3 Février 1928). — On lira 
avec intérêt, dans cet article, l’exposé des opinions 
personnelles de P. sur un sujet qu'il a tout particu¬ 
lièrement et longuement étudié. 

Il y a hypertension lorsque la tension. maxima 
dépasse 16.cm. Hg et que cette tension se maintient 
encore après l’émotion qui accompagne la première 

P. distingue nettement deux sortes d’hyperten¬ 
sions artérielles : l'hypertension paroxystique aiguë, 
qui est due & un spasme artériel, et l'hypertension 
permanente, qui est liée â une élévation du tonus 
artériel. Dans le premier cas, il y a toujours rétré¬ 
cissement de l’artère, comme on peut s’en rendre 
compte parfois par la palpation de l'artère préala¬ 
blement vidée de sang par compression. Dans le 
second cas, l’artère peut rester large ou être rétré¬ 
cie, selon qu’il y a ou non spasme surajouté. 

I. — Les crises vasculaires de pression sont dues 
à des spasmes artériels généralisés ou localisés. 
a) Dans le premier cas, elles sont liées à une intoxi¬ 


cation générale': urémie aiguë convulsive, éclampsie 
puerpérale, éclampsie saturnine. Les manifestations 
en sont cérébrales (épilepsie, amaurose, hémianop¬ 
sie, aphasie, surdité) ou rénales (oligurie avec albu- 
minùrie massive ou anurie). Si les artères céré¬ 
brales n’ont pas de vaso-constricteurs, sans doute 
le spasme se produit-il dans les segments extra¬ 
cérébraux de ces artères; d’ailleurs on peut voir se 
contracter des artères dont on ne connaît pas les 
vaso-constricteurs. P. ne croit pas au rôle attribué 
parfois, dans ces accidents, à l'œdème cérébral. 

Les spasmes vasculaires ne résument d’ailleurs pas 
toute l’hiBtoire des accidents végétatifs d’origine 
cérébrale dus à l’hypertension : ainsi la tachypnée, 
qui accompagne l’hypertension, est également d’ori¬ 
gine cérébrale. Le spasme vasculaire ne réalise pas 
l'oblitération artérielle : le spasme de l’artère réti¬ 
nienne peut durer plusieurs heures sans entraîner 
la cécité consécutive, alorB que l’oblitération de 
cette artère détermine l’amaurose définitive dès 
qu’elle persiste plus de 15 minutes. 

b) Les crises vasculaires de pression sont dues âun 
spasme artériel localisé lorsque ce spasme intéresse 
le territoire artériel abdominal ou splanchnique, ou 
lorsqu’il est secondaire à des crises douloureuses 
telles que l’angine de poitrine, l’asthme cardiaque, 
certaines crises vasculaires spastiques rénales, 
enfin les coliques néphrétiques, hépatiques ou uté¬ 
rines; on peut en observer au début de l’hémorragie 
cérébrale. 

Dans les crises abdominales vasculaires (aux¬ 
quelles se rattachent les grandes crises tabétiques 
gastro-intestinales, mais non les crises purement 
gastriques), l’hypertension serait la conséquence 
immédiate du spasme, et la douleur serait secondaire 
à l'hypertension, et quelquefois peut-être aussi à 
l’athéro-sclérose, qui provoqueraient, par tension 
de l’origine des artères mésentériques, l'irritation 
des plexus nerveux périvasculaires. 

Dans les autres cas, l'hypertension serait d’ori¬ 
gine réflexe, mais c’est elle qui provoque la douleur, 
et non la douleur qui provoque l’hypertension; 
sans doute la douleur peut déterminer à elle seule 
un peu d’hypertension, mais cette hypertension ne 
dépasse pas 20 â 30 pour 100. D’ailleurs, on a pu 
voir l’hypertension précéder parfois la douleur. 

Dans l’angine de poitrine, l’hypertension n’est pas 
constante; elle n’est pas la cause de la douleur, 
mais elle est en relation directe avec le spasme coro- 

II. — L ‘hypertension permanente peut être primi¬ 
tive; elle peut être secondaire à une lésion rénale, 
le plus souvent une sclérose rénale. 

L‘ « hypertonie primitive » peut se développer & 
la suite de crises hypertensives successives. Le plus 
souvent, elle se constitue à bas bruit, d’une manière 
progressive. Les origines en sont bien obscures; les 
facteurs constitutionnels et héréditaires jouent un 
rôle incontestable. Les formes qui s’observent après 
la méq/bpause imposent l’idée que l’appareil endo¬ 
crinien y est intéressé. Mais le point de départ du 
trouble se trouve dans le système nerveux central, 
et l'âge n'est pas une condition étiologique primor¬ 
diale : P. a vu 1’ « hypertonie primitive » se déve¬ 
lopper avant l’âge de 20 ans et même à 15 ans. 
L’athérosclérose artérielle n’est pas davantage une 
cause ni une conséquence de l’hypertension : la fré¬ 
quence de l’hypertension a augmenté, alors que 
l’athéromatose est devenue plus rare ; tout au plus 
les deux processus peuvent-ils s’associer. L’athéro¬ 
sclérose — processus endartériel — ne doit pas être 
confondue avec l’artériolosclérose, processus méear- 
tériel, qui s’observe dans le rein des hypertendus 
brightiques. 

Outre l’élévation de la tension artérielle, l’hyper- 
tonie primitive et l'hypertonie secondaire aux 
lésions rénales ont deux signes communs : l’exagé¬ 
ration du tonus artériel, perceptible à la palpation, 
et l’hypertrophie cardiaque. Mais, dans l’hypertonie 
primitive, il y aurait hypertrophie avec dilatation 
cardiaque, tandis que, danB l’hypertension artérielle 
d’origine rénale, l’hypertrophie est pure, concen¬ 
trique. Inconstante au point de vue anatomique, 
cette opposition reste vraie, aux yeux de P., au 
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pojnt de vue clinique : .elle.s'expliquerait par ce fait 
quç, dans l'hypertension du brightisme, l’hypertonie 
artérielle se constituerait plus rapidement et inté¬ 
resserait le cœur lui-même en même temps que les 
artères périphériques. 

P. décrit encore d’autres différences entre l’hyper¬ 
tension primitive et l’hypertension d’origine rénale. 
Dajts la seconde, les artères seraient toujours rétré¬ 
cies, alors que, dans la; première, leur calibre est 
variable. Volhard distingue l’hypertension secon¬ 
daire des « hypertendus blancs » et l’hypertension 
primitive des « hypertendus rouges ». Le teint 
cojoré serait dû, chez les seconds, non à une 
po^ycytliemia rubra hypeçtonica qui, au seps de 
Gefsbôck, est une rareté, mais à la prépondérance 
de,l’hypertonie splanchnique, qui est la règle chez 
cep malades. De plus, la défaillance cardiaque, la 
stase veineuse, le gros foie douloureux sont plus 
précoces dans l’hypertonie primitive que chez les 
rénaux hypertendus. Parmi les autres différences, 
qui concernent l’état des urines, les troubles vascu¬ 
laires et cérébraux, P. signale l’état psychique : 
1’ « hypertendu primitif » serait excité et irritable, 
1’«, hypertendu rénal.» plus calme et plutôt déprimé. 
Au point de vue pathpgénique, l’hypertension pri¬ 
mitive serait un trouble de régulation du système 
nerveux central, l’hypertension rénale une affection 
périphérique artérielle, de nature toxique. 

Le traitement a plus de prise sur l’hypertension 
aiguë paroxystique que sur l’hypertension chro¬ 
nique. P. utilise.làpapayérine etlefe autres composés 
benzyliques, le camphre à petites doses, les huiles 
éthérées, l’ail, qui agissent sur le spasme, les 
nitrites qui abaissent le tonus, mais dont l’usage ne 
doitpas être longtemps poursuivi. Les.bains chauds, 
la saignée ont aussi leurs indications dans l’hyper¬ 
tension paroxystique. Dans l'hypertension aiguë de 
l’angine de poitrine, la nitro-glycérine par voie 
perlinguale, la papavérine associée à l’atropine ou 
à la novatropine sont les meilleurs mé.çîica'ments. 
Les injections paravertébrales seraient indiquées 
dans les crises angineuses ou abdominales. Enfin 
l’hydrate de chloral est un des hypotenseurs 
les plus actifs, mais il faut se méfier de l'accoutu¬ 
mance. 

L’hypertension chronique est plus rebelle à la 
thérapeutique. Dans l’hypertonie secondaire d’ori¬ 
gine rénale, on doit se borner à traiter les criseB 
aiguës d’hypertension surajoutées par la saignée 
ou par le chloral ; la ponction lombaire a été sou¬ 
vent recommandée, sans raison valable. 

L’hypertension transitoire des gloméruloné- 
phrites aiguës ne doit pas être négligée : la néphrite 
ne doit être soignée, et surtout sa convalescence ne 
doit être surveillée, que sous le contrôle assidu du 
sphygmomanomètre. 

Dans l’hypertonie primitive permanente, il faut 
bien se garder de vouloir faire tomber à tout prix 
la tension : les hypotenseurs les plus efficaces, tels 
que les nitrites, les pyrétogènes, ne sont pas 
sans danger. Il en est de même, pour d’autres rai¬ 
sons, des régimes de privation trop sévères. L’iode 
agit souvent favorablement, mais on ne sait pour 
quelles raisons. Les extraits hépatiques vantés par 
les Américains et les divers produits opothérapiques 
n’ont pas donné satisfaction à P. La thépb^oinine 
est utile : elle ne fait pas tomber la tension arté¬ 
rielle, mais elle exerce une action vaso-dilatatrice, 
en particulier sur la circulation coronaire. Le r.epQs, 
la psychothérapie calmante ont une grande impor¬ 
tance. Les bains tièdes, les bains oxygénés ou car¬ 
boniques, la diathermie, les rayons ultra-violets ne 
doivent pas être négligé», surtout dans les cas où 
l’hypertension est variable. Par contre, la saignée 
doit être formellement proscrite comme traitement 
habituel de l’hypertoniepermanente.' 

Le régime alimentaire doit ayan( tout être régu¬ 
lier, sans excès de restriction, sans déchloruration 
exagérée, sans cures de soif ou de boisson intem¬ 
pestives. Au moindre signe de stase veineuse, il faut 
donner des diurétiques. Ceux-ci doivent même fair.e 
partie du traitement de fond de l’hypertendu, et lui 
seront administrés, à titre prophylactique, une ou 
deux fois par semaine. J. Mouzon. 


M. Niprrnaqp. Les fruits^ d?ns l’alimentation 

des malades (Mèduùisèkè n» 5, 

3 Février 1928)7— Lés fruits occupent', dans l’ali¬ 
mentation, une place, toute spéciale, qu’ils doivent à 
leur richesse en vitamines importantes; én sels mi¬ 
néraux et en cellulose. 

N. envisage successivement leurs indications et 
leurs contre-indications dans les affections gastro¬ 
intestinales, dans les affections hépatiques et. 
biliaires, dans les maladies du système circulatoire, 
dans la goutte, dans l’obésité et dans le diabète, 
enfin dans le scorbut. 

Les fruits crus’ sont, en général, contre-indiqués 
dans toutes lés affections organiques de l’estomac; 
cuits, 1 en marmelade,'(ils sont mieux tolérés. Les 
hyperchlorhydriques supportent, mal, en général, 
l’alimentation sucrée et acide. Les fruits semble¬ 
raient donc devoir leur être formellement interdits. 
En réalité, si, en effet, ils supportent mal les fruits 
crus, les jus de fruits cuits ne leur causent aucun mal, 
non plus que la marmelade de fruits finement passée. 
Même dans certains ulcères gastriques, lorsque les 
malades se dégoûtent du régime insipide du lait et 
des œufs, N. permet souvent, sans inconvénient, (5es 
jus de fruitp doux (mandarines, pêches, ananas, 
fraises) rapidement cuits, ou bien une marmelade 
bien passée de pommes ou de bananes. 

Dans la constipation chronique, le régime fruita- 
rien est formellement indiqué. Dans la constipation 
spasmodique, ce sont les fruits pauvres en déchets 
ou leur jus qui sont utiles et qui doivent être absor¬ 
bés, en particulier le matin à jeun, mais aussi 
pendant toute la journée sous des formes variées : il 
est difficile de préciser, en pareil cas, si ce sont les 
acides des fruits, le lévulose, la çelfulose ou d’autres 
éléments inconnus qui agissent. Dans la constipation 
atonique, les fruits riches en déchets (figues, dates, 
raisins avec leurs peaux, groseilles crues) sont plus 
recommandables, et seront pris le matin au réveil, ou 
le soir au coucher. Quant aux entérites, elles étaient 
considérées comme une contre-indication majeure des 
fruits crus. En réalité, les bons résultats obtenus 
avec un régime de fruits dans la sprue ont conduit à 
en reprendre l’essai dans des entérites subaiguës ou 
chroniques : Salomon, en pareil cas, s’est bien 
trouvé d’une alimentation exclusivement composée 
de fraises et de bananes. 

Dans les affections du foie et des voies biliaires, les 
fruits ont toutes les qualités voulues pour représenter 
l’alimentation de choix, pauvre en graisses et en 
albumines, riche en hydrates de carbone d’assimila¬ 
tion facile, facilement acceptée même des ano¬ 
rexiques, et légèrement laxative. 

Dans les maladies de l’appareil circulatoire, les 
cures de fruits sont classiques. Les fruits peuvent 
être entièrement substitués au lait, sur lequel ils 
présentent l’avantage d’une teneur beaucoup plus 
faible en albumine et en chlorure de sodium. 

N. vante particulièrement les bananes, qui sont 
riches en sels diurétiques de potasse, pauvres en 
cellulose, qui rassasient facilement sous un faible 
volume, et qui provoquent moins de flatulences que 
la plupart des autres fruits. Dans les néphrites 
aiguës, dans l’urémie menaçante, on sait tous les 
services que peuvent rendre les fruits; de même, 
dans tous les cas où le régime strictement déchloruré 
est indiqué. Le jus de fruits mêlé à la crème et bien 
sucré constitue, chez les rénaux, un mets trèB 
agréable, de haufe valeur nutritive, et tout à fait inof- 

N. éfudie les raisons qui rendent le régime fruita- 
rien précieux dans la goutte, où les sels de potasse 
favoriseraient mieux que les sels de soude la solubi¬ 
lité de l’acide urique, — dans 1’,obésité, où il vaut 
cependant mieux proscrireles amandes, les noix, les 
noisettes, — enfin dans le diabète. Que ce soit à cause 
de leur richesse en lévulose’, de l’heureuse combi¬ 
naison de lévulose et de dextrose ou pour toute 
antre raison, les fruits sont souvent un des modes 
^'administration qui permettent le plus facilement 
de faire tolérer des hydrates de carbone par les dia¬ 
bétiques. Les « jours de fruits » peuvent souvent 
remplacer les « jours de légumes verts ». Ils s’asso¬ 
cient foçt bjen à la cure d’insuline. 


On sait enfin l'importance des fruits dans la cure 
et dans la prévention du scorbut. Mais il importe de' 
ne pas méconnaître les états d’asthénie de la' fin du’ 
printemps, qui sont parfois des formes fnistes de 1 
scbrbut, et que l’administration de jus de citron ou E 
d’orange suffit souvent à faire disparaître. 3 

J. Mouzom. ■ 

P. Wiemer et E. Derra La statistique et le trai¬ 
tement par trànsfusion de l'anémie pernicieuse 
(Medizinische Klinik, tome XXIV, n° 5, 3 Février^ 
1928). — La statistique de \V. et D. est importante, 1 
car c’est celle du service de Morawitz, à Leipzig, de 
1906 à 1926. Elle atteint 227 cas, 202 si l’on s’en 1 
tient aux observations absolument indiscutables 
d’anémie de Biermer. Gela représente 0,161 pour 100[ 
des cas traités à la Clinique de Morawitz. Le pourcen¬ 
tage des sexes est de 45,1 hommes contre 54,9 fem¬ 
mes. f.a fréquence a incontestablement et fortement 
augmenté en 1924-1926. C’est entre 50 ans et 60 ans 
que la maladie est le plus fréquente. La coexistence 
avec la syphilis n’est relevée que dans 2 pour 100 
des ras, ce qui ne permet aucunè conclusion. Chez 
les femmes, on retrouve très souvent, dans les 
antécédents, des états anémiques de l’enfance et des 
grossesses multiples, souvent mal supportées. Uh 
certain nombre de malades (7,9 pour 100) ont précé¬ 
demment été atteints de parasites intestinaux. L’un 
d’eux a commencé son anémie aussitôt après un 
ictère consécutif à une cure de ténia. 

La durée totale dé l’affection est', en moyenne, de 
2 à 3 ans. La forme la plus prolongée que Morawitz’ 
ait suivie est celle d’un malade soigné, déjà en 1906,' 
pour achylie et pour anémie, et qui est rentré à la 
Clinique en 19Ï8 pourune anémie de Biermer bien 
caractérisée. La fréquence des rémissions a été dé 
52,5 pour 100 chez les malades traités par les trans¬ 
fusions sanguines; de 23,4 pour 100 chez les autres. 

L’achylie ne fait presque jamais défaut. Sur l’en¬ 
semble des observations de Morawitz, il n’en est que 
deux dans lesquelles on ait pu retrouver de l’HCl 
libre dans l’estomac ; encore une de ces observa¬ 
tions n’a-t-elle pas pu être vérifiée par l’autopsie. 

Les hémorragies rétiniennes, sont notées dans 
66 pour 100 des cas, l’urobilinurie dans 75 pour 100. 
Par contre, le purpura ou les hémorragies muqueuses 
ne sont mentionnés que dans 5,9 pour 100 des 
observations. 

La glossite de llunter n’a été constatée ou iden¬ 
tifiée par lés antécédents que chez un nombre relati¬ 
vement restreint' de malades ; 18,1 pour 100. 

Assez fréquentes sont les poussées fébriles 
(39,3 pour 100), la splénomégalie (39,5 pour 100) qui 
n’évolue pas toujôurs parallèlement aux phénomènes 
fébriles. 

Les accidents médullaires sont plus rares (13,4 
pour 100)'. 

Le traitement de choix est, pour Morawitz, la 
transfusion sanguine.'W, et D. décrivent minutieu¬ 
sement la technique à laquelle Morawitz s’est arrêté. 
C’est une transfusion de globules déplasmatisés, 
non lavés, mais repris en émulsion concentrée danB 
l’eau salée physiologique. Cette suspension soigneu¬ 
sement filtrée et tiédie est poussée très lentement, 
d’abord à la dose de 10 à 20 cmc ; 5 minutes après, s’il 
ne s’est produit aucun malaise, on injecte plus rapi¬ 
dement 500 cmc. Cette quantité doit être atteinte 
pour que la transfusion soit efficace. Dans certains 
cas, il y a avantage .à la dépasser, mais, dans ce cas, 
il est nécessaire de recourir à plusieurs donneurs. 
Morawitz a transfusé jusqu’à 1 litre 1/2 en une seule 
fois, mais le sang était un mélange qui provenait de 
quatre donneurs différents. Grâce à ces précautions 
de technique, qui éliminent les agglutinines du 
plasma, et grâce à une détermination rigoureuse des 
groupes sanguins, les résultats de la transfusion sont 
excellents èt ses risques minimes. Sur 97 transfu¬ 
sions exécutées selon cette technique, 82,7 pour 100 
sè sont passées sans aucun incident. Dans 14,4 pour 
100’cles cas, il y a des frissons et de la fièvre. 

La transfusion est souvent suivie d’une poussée 
d’éosinophilie, qui peut atteindre 12 pour 100. Il ne 
se produit jamais d’anaphylaxie, même après cinq 
tranfHsions prises sur le même donneur. 
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Morawitz conçoit la transfusion à la fois comme un 
traitement de remplacement de globules qui font 
défaut, et comme une médication stimulante. Actuel¬ 
lement, il y joint le régime de Minot et Murphy dans 
tous les cas. Mais il considère toujours les transfu¬ 
sions comme le traitement de choix, qui doit être 
institué sans aucun retard dans les cas graves, et 
répété & intervalles rapprochés tant que le chiffre 
des globules et le taux d’hémoglobine ne peuvent 
pas se maintenir spontanément. W. et D. citent un 
cas dans lequel 32 transfusions furent nécessaires 
en l’espace d’un an, et dans lequel, au cours de 
29 transfusions en 40 semaines, 14 litres 1/2 de sang 
avaient été injectés ; même après un aussi long délai, 
il ne fautpas abandonner la partie, car on peut encore 
espérer une rémission. 

L’élévation du taux d’hémoglobine qui suit la 
transfusion est en moyenne de 9,4 pour 100 au 
2° jour ; elle tombe à 2 pour 100 le 10» jour. Dans 
certains cas, elle peut atteindre 100 pour 100. 

En général, les transfusions permettent d’atteindre 
assez rapidement le taux de 60 pour 100 d'hémoglo¬ 
bine, mais souvent, malgré les transfusions répétées, 
on ne parvient pas à le dépasser. Un taux supérieur 
à 60 pour 100, à la suite d’une transfusion, est un 
indice favorable pour le pronostic. 

J. Mouzon. 

R. Bauer. La douleur thoracique des syphili¬ 
tiques (Medizinische Klinik, tome XXIV, n° 10, 
9 Mars 1928). — B. insiste sur la nécessité de dis¬ 
tinguer soigneusement, au cours de l’évolution de 
l’aortite syphilitique, la simple aortalgie, qui est 
très douloureuse, mais ne s’accompagne pas d'an¬ 
goisse ni de sensation de mort prochaine, et l’an¬ 
gine de poitrine vraie, dont la douleur typique est 
plus atroce encore. La première est un symptôme de 
début de la mésaortite, et semble due à la dilatation 
de l'aorte ; la seconde est généralement plus tardive 
et se trouve liée à la localisation de l'aortite sur la 
coronaire. Or, la simple aortalgie syphilitique est 
curable par le traitement spécifique, et, en parti¬ 
culier, par les arsénobenzènes, que B. emploie, en 
pareil cas, associés au bismuth, à doses d'abord 
faibles, mais ensuite progressivement croissantes, à 
l'exclusion de tout traitement mercuriel. Au con¬ 
traire, l’angine de poitrine est une contre-indica¬ 
tion de tout traitement spécifique : une injection 
arsenicale imprudente peut déterminer, chez un 
angineux, la mort subite; par contre, l’angine de 
poitrine du syphilitique pourrait être améliorée par 
le traitement chirurgical. Le seul traitement spéci¬ 
fique, que B. consente à tenter en pareil cas, est un 
traitement arsenical par voie buccale (« spirocide »). 

Dans l’atbérome, l’aortalgie ne s’observe guère en 
dehors de l’angine de poitrine, ou bien elle est très 
atténuée, parce que les lésions sont endaortiques, 
et n’intéressent pas la mésaorte. Quant à l’angine de 
poitrine elle-même, elle serait plus constamment 
grave dans la syphilis, parce que les lésions, inté¬ 
ressant toujours l’origine des coronaires, compro¬ 
mettent la circulation de tout le territoire coro¬ 
naire, tandis que les lésions athéromateuses peuvent 
rester localisées sur. un point du tronc coronaire. 

B. croit que les traitements modernes ^mpêchent 
le développement des formes graves de la syphilis 
aortique : d’après la statistique personnelle de B., 
on voit moins de complications graves de la syphilis 
aortique qu’autrefois ; par contre, la proportion des 
formes frustes, latentes, découvertes à l’autopsie, 
a tendance à augmenter. 

Lorsque l’aortite s'accompagne d’insuffisance aor¬ 
tique, et surtout s’il existe des signes, même mi¬ 
nimes, de fléchissem-nt cardiaque, on doit se bor¬ 
ner à un traitement toni-cardiaque et diurétique. 
Parfois on peut y joindre une cure de « spirocide » 
par voie buccale. 

B. connaît plusieurs observations d’« antalgies 
syphilitiques » violentes, qui ont cédé à un traite¬ 
ment spécifique de 2 ou 3 ans, et qui n’ont pas 
reparu depuis 10 ans et plus. Mais d’autres aussi, 
après un répit plus ou moins long, ont fait place à 
des crises d’angine de poitrine vraie, soit qu’il 
s’agisse de poussée nouvelle d’aortite évolutive,, soit 


qu’il s'agisse d’un retentissement coronaire pure- 
,ment mécanique de la cicatrisation des lésions. 

L’aortite anévrismatique est heureusement in¬ 
fluencée par le traitement spécifique. 

J. Mouzon. 


KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Wilhem Frei. Sensibilisation à volonté vis-à- 
vis de substances chimiquement définies : I. Re¬ 
cherches avec lé nèosalvarsan sur l’homme 
(Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 12, 18 Mars 
1928). — En pratiquant une injection intracutanée 
de nèosalvarsan, F. a constaté, après la disparition 
de l’inflammation locale, l’apparition d’une sensi¬ 
bilité qui faisait apparaître une inflammation extrê¬ 
mement marquée à l'endroit de l’injection primitive 
sous l’influence d’une affection fébrile. Ce cas de 
sensibilisation de la peau & l’égard du nèosalvarsan 
l’a amené à faire des recherches sur 165 hommes 
dont 88 non syphilitiques et n’ayant pas été traités 
avec du salvarsan. Chez ces derniers, il a pratiqué 
des injections intracutanéen avec une solution isoto¬ 
nique de nèosalvarsan $l 0,15 pour 100 à la dose de 
0,1 cmc. La réaction primaire provoquée par cette 
injection a rarement atteint le volume d’un pois. 
Une fois cette réaction disparue, une réaction secon¬ 
daire, atteignant le volume d’un haricot et parfois 
même d’une noix, mettant 2 à 3 jours pour atteindre 
son complet développement et persistent pendant 
des mois sous forme d’infiltration légère et bru¬ 
nâtre, apparaissait sous l’influence d’une nouvelle 
injection intracutanée de nèosalvarsan de la même 
concentration. Cette sensibilisation a duré, en s’atté¬ 
nuant, jusqu’à 2 et 4 mois. Elle a été observée, 
après une seule injection, 8 fois sur 66 cas. Mais, en 
pratiquant des injections sensibilisantes tous les 
jours pendant 9 jours en suivant, il fut possible de 
sensibiliser 5 personnes sur 12. En ajoutant de 
l’agar-agar au liquide injecté, on n’a obtenu aucune 
sensibilisation, il est arrivé parfois que des pro¬ 
cessus intercurrents non spécifiques, comme par 
exemple une injection de trypaflavine ou de vaccine 
gonococcique, aient déterminé une réaction au niveau 
des endroits où la première injection avait été pra¬ 
tiquée. Chez 77 syphilitiques à tous stades dont la 
plus grande partie (45) faisait une première cure, il 
n’a pas été possible de déterminer une seule fois 
ce phénomène de sensibilisation spontanée qu’on 
observe de temps à autre chez les syphilitiques. 
F. croit, avec divers auteurs, que la syphilis joue 
un rôle pour empêcher la production de cette sensi¬ 
bilisation. Mais la cure de nèosalvarsan intervien¬ 
drait aussi, caron sait, note F., que de fortes doses 
quotidiennes de sérum de porc ne produisent pas 
l'anaphylaxie qu’une seule injection arrive à déter¬ 
miner. F. termine son mémoire en insistant sur 
l’intérêt pratique qu’il y a à procéder à des recher¬ 
ches dans cette voie. 

P.-E. Morhardt. 


WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Saxl et Becker. Action des diurétiques mercu¬ 
riels ( novasurol, salyrgan, calomel) sur les 
néphrites avec albuminurie (Wiener klinische 
Wochenschrift, tome XLI, n° 4, 26 Janvier 1928).— 
La plupart des auteurs préconisent le novasurol 
comme diurétique au cours des différentes hydro- 
pisies, et couseillent même de l’utiliser aussi dans 
les néphrites ; et néanmoins il y a un véritable para¬ 
doxe à utiliser de cette manière les sels d’un pro¬ 
duit comme le mercure si manifestement nocif pour 

Or, les auteurs ont observé qu'après l'adminis¬ 
tration de salyrgan, la quantité d'albumine excrétée 
diminue et relativement et absolument; cet abaisse¬ 
ment du taux de l’albumine se maintient plus long¬ 
temps que l’élévation du volume des urines excrétées. 

G. Basch. 


Irger et Dragun. La pilocarpine dans le dia¬ 
gnostic et la thérapeutique des maladies de la 
vésicule et des voies biliaires ( Wiener klinische 
Wochenschrift, tome XLI, n° 4, 26 Janvier 1928). — 
D'après Baldyrew, Bruno et Klodnizki, l’excrétion 
biliaire se fait par petites quantités, toutes les 
2 h. 1/2, même quand l’estomac est vide. Au début 
de la digestion, il se fait une excrétion de bile vési¬ 
culaire, à laquelle vient bientôt s'adjoindre de labile 
hépatique, fluide, de couleur jaune d’or. 

On a cherché à solliciter le réflexe d’excrétion 
biliaire à l'aide de nombreux produits dont le plus 
usuel est la magnésie. Mais ont été utilisés égale¬ 
ment l’huile d’olive, la peptone de Witte, l’extrait 
hypophysaire en injections intramusculaires, le 
calomel, le glucose, etc. 

Néanmoins l'ingestion buccale ou par tubage de 
ces différentes substances ne sollicite pas dans tous 
les cas le réflexe biliaire; aussi les auteurs ont-ils 
utilisé la pilocarpine, excitant du vague. 

Après injection sous-cutanée de 1 centigr. de la 
solution à 1 pour 100 de pilocarpine, I. et D. ont pu, 
dans la presque totalité des cas observés, recueillir 
la bile B. Il leur semble que ce produit agisse ep 
excitant la contraction des muscles lisses de la paroi 
vésiculaire et des conduits biliaires. 

Employée comme moyen thérapeutique, la pilo¬ 
carpine se montre un médicament précieux et inof¬ 
fensif, dans le cas de lithiase, et dans de nombreuses 
formes de cholécystite. 

G. Basch. 

Artzt Emploi du lit d’eau de Hebra dans le 
traitement de l'érythème arsenical ( Wiener klini¬ 
sche Wochenschrift, tome XLI, n° 12,22 Mars 1928). 
— La méthode du « lit d’eau » instaurée par Hebra en 
1861 trouve ses indications dans des affections cuta¬ 
nées dont le pronostic vital est réservé; c’est dire 
qu’on l’emploie dans les brûlures étendues et dans 
le pemphigus. 

A. propose d’utiliser la méthode dans le traite¬ 
ment du grand érythème arsenical, œdémateux et 
desquamatif, s'accompagnant d’un trouble profond 
de l’état général et d’un prurit intense. Dans les cas 
les plus sévères, la fièvre s'allume, la desquamation 
ne s'arrête pas, prédominant aux extrémités où sans 
cesse tombent des lambeaux épidermiques, et la 
mort peut survenir après une évolution lente et pro- 

Le lit d’eau diminue l’infection cutanée, soulage le 
patient, et surtout raréfie les chances d’infection 
générale qui constitue dans ces cas le danger le 
plus menaçant. A l'appui de cette opinion, A. relate 
19 cas d’exanthème arsénobenzolique où la thérapeu¬ 
tique du lit d’eau rendit les plus grands services. 

G, Basch. 


THE BRITISH MEDICAL JOURNAL 
(Londres) 

Isabel G.-H. Wilson. Sclérose disséminée : le 
rat agent possible de transmission de cette affec¬ 
tion (The British medical Journal, n° 3495, 31 Décem- 
bre 1927). — L’auteuraété frappé par la coïncidence, 
dans les antécédents récents de plusieurs malades 
atteints de sclérose disséminée, de chute ou de bains 
dans l’eau froide. Cela l’a amené à rapprocher 
celte affection de la spirochétose ictérohémorra¬ 
gique, qui, on le sait, se transmet par l'intermédiaire 
du rat. Il rapporte plusieurs observations clini¬ 
ques qui semblent confirmer cette hypothèse, en 
particulier celle d’un jeune homme qui ressentit les 
premiers symptômes de la sclérose disséminée peu 
après avoir appris à nager dans des bains froids aux 
environs de Londres. L’eau venait d’un réservoir 
où le malade avait l’habitude, tous les dimanches, 
d’aller chasser des rats. 

D’autre part, cette affection survient le plus sou¬ 
vent chez les travailleurs agricoles, les peintres, les 
plombiers, les ouvriers qui trava ent la laine et le 

Enfin, si la sclérose disséminée est bien réellement 
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transmise par un spirochète, il est intéressant de 
savoir que. la mortalité des rats dans les districts 
marécageux d’Angleterre est extrêmement élevée, 
r? Quoiqu’il n’y ait pas de preuve formelle établis¬ 
sant le rôle des rats et de l’eau dans la sclérose dis¬ 
séminée, cette théorie est intéressante et mérite de 
retenir l’attention. 

P. OtJRY. 

Mottram. Traitement des tumeurs par l’action 
combinée du plomb colloïdal et des rayons (The 
British medical Journal, n° 3499, 28 JànVier 1928). 
— L’injection de plomb colloïdal dans la grande cir¬ 
culation détermine la thrombose deS Vâisseatix san¬ 
guins de la tumeur. D’autre part, les rayons déter¬ 
minent la thrombose par leur action directe destruc; 
tive sur les cellules. 

M. pensa qu’en combinant ces deux actions, on 
pourrait employer des doses moins fortes pour 
obtenir les mêmes résultats et ainsi éviter l’action 
toxique des fortes doses de plomb et l’action des¬ 
tructive des rayons sur les tissus sains. 

Il expérimënta ce traitement en prenant les 3/4 
des doses habituelles, et [il obtint ainsi par la combi¬ 
naison de ces deux thérapeutiques la disparition de 
la tumeur (chacune des doses employées séparément 
ne donnerait jamais qu’un retard à l’accroissement 
de la tumeur). 

Cette thérapeutique pourra être essayée avec ihté- 
rêt dans les cas de cancer. 

P. Qury. 

Sir Léonard Rogers. La petite vérole et le climat 
de ïAngleterre et du pays de Galles (The British 
medical Journal, n® 3503, 25 Février 1928). — L’au¬ 
teur apporte les résultats d’une élude sur les épi¬ 
démies de petite vérole en Angleterre et dans le 
pays de Galles dè 1921 à 1927. 

Les cas de petite vérole y sont chaque année plus 
nombreux èt, pour L. R., la fréquence de cette affec¬ 
tion est eà rapport étroit avec le climat dé ces 
pays. Un facteur avant tout jouerait un rôle pri¬ 
mordial : c’est l’humidité. Une diminution de l'hu¬ 
midité favorise l'éclOBÎon de cette affection, une 
augmentation, au contraire, paraissant arrêter son 
développement. 

L’auteur termine en prévoyant pour les mois pro¬ 
chains une recrudescence probable des cas de petite 
vêïole, étant donné l’hiver et le printemps froid 
qu'feüt l'Angleterre eette année. 

P. Oury. 

3 . Robertson. Cas d'empoisonnement par l'er¬ 
got survenus chez des consommateurs de pain 
de seigle (The British medical Journal, n° 3503, 
25 Février 1928). — L’attention de l’auteur a été 
attirée, il y a 18 mois environ, par un certain nom¬ 
bre de cas d’empoisonnement. Les malades se plai¬ 
gnaient de refroidissement des extrémités, d'engôur- 
diüfcement, de maladresse dès doigté, parfois dè 
céphalée, de troubles gastriques, de douleurs lan¬ 
cinantes dans les mèmbres et même de troubles 
de la démarche. 

Les observations montrèrent que ces cas d’em¬ 
poisonnement étaient survenus toujours et unique¬ 
ment chez les membres de la communauté juive de 
la Ville et n’a valent atteint, parmi ceux-ci, que les : 
consommateurs de pain de seigle. 

Ûet empoisonnement, bénin et rare chez l'enfàht, 
est d’un pronostic plus gravé chez l’adulte et, eh 
particulier, chez la femme enceinte où il peut déter- 
miner un avortement; il devient d’une extrême gra¬ 
vité chez le vieillard. 

Cet empoisonnement s'explique par le climat de 
l’automne 1927 qui favorisa l'infection du grain de 
seigle par le claviceps purpurea, infection qui fut 
vérifiée dans le laboratoire de Heap (de Manches¬ 
ter), et par l’insuffiBance des méthodes actuellement 
employées pour empêcher la farine infectée de pas¬ 
ser dans le commerce. 

Toüs les signés d’énapoisonnemént diéparaissétit | 
d’ailleurs avec la suppression dû pain de seigle dans I 
l’alimentation. 

P. Oti&Ÿ. I 


THE LANCET 
( Londres ) 

J. Cammidge. La dèxtrinurie; Sa signification 
clinique (The Lancet, tome CCXIII, n° 5444, 31 Dé¬ 
cembre 1927). — La dextrine de l’urine provient du 
tube digestif. Elle dérive soit de l’amidon, soit de 
l’arrêt du processus de destruction du glycogène au 
ëtâde dèxtrine. Dès ëipériences ônt montré à Catâ- 
midge que des troubles hépatiques, pancréatiques 
ou hrpophysaires sont capables de provoquer l’ap¬ 
parition d’une dextrînurie endogène. 

Le diagnostic précoce des troubles pancréatiques 
6st particulièrement important; céüx-ci peuvent, si 
on les laisse évoluer, donner naissance à du diabète. 
L’auteUr a remarqué que, dans de nombreux cas, la 
dextrihürife précède le débat dfe la glycosurie, et 
peut être, parfois pendant des mois, des années, la 
seule traduction clinique d’un diabète latent ; aussi 
conseille-t-il, dès la mise en évidence de la dextrine 
dans l’urine, l’inStitùtion d’un traitement. On pourra 
ainsi, dit-il, faire un diagnostic précoce du trouble 
du métabolisme des hydrates de carbone et espérer 
un traitement radical dp diabète, alors que la gué¬ 
rison d’uné glycosurie persistante est toujours aléa¬ 
toire, cellë-ci, en effet, n’apparaissant que lorsque 
le pancréas est profondément atteint. 

Enfin, U he faut pas oublier que, dans certains cas, 
la dextrintirie provient d’un troublé de la fonction 
hépatique ; dans ee cas, elle peut exister pendant 
des années sànfe qü’appàraièSëfit dès signes dè dia¬ 
bète. 

P. Oury. 

Kinnier Wilson. Etiologie et traitement de la 
poliomyélite aiguë (The Lancet, tome CGXIY, 
n° 5445, 7 Janvier 1928). — La poliomyélite aigue 
est une maladie épidémique et sporadique qui peut 
survenir à toute période de la vie (12 jours, cas de 
Guneevardene; 67 ans, cas de Gombault). 

Mais elle frappé plUs fréquemment lés enfants 
âgés de moins de 9 ans (75 pour 100 des cas environ). 

Elle se rencontre non seulement Chez les blancs, 
mais chez les races de couleur; par contre, l’héré¬ 
dité ne semble joUèr âütuti rôle dans la transmission 
de cettè affection. 

On croyait, autrefois; que l’infection se transmet¬ 
tait par l’intermédiaire d’animaux, puce, mouche, 
punaise. Ces faits he sont plus admis aujourd’hui. 

Il semble que la poliomyélite aiguë se transmette 
soit directement parle malade qui, pour K. W., n’èst 
contagieux que jusqu’à l'apparilion dés paralysies, 
Soit par les objets qui entourent lé malade, et sur¬ 
tout par l’intermédiaire dé porteurs de gëfines. 

On ne possède pas encôrè de traitement spécifique 
de cèttë aSèciiôn. 

L’àuléhr conseille la thérapeutique suivante : 

Au début de la maladie, on devfa essayer dé dé¬ 
truire les germes dont le lieu d’éleètioh semble être 
lês VÔïëS respiratoires supérieures, Pour cela, on 
désinfectera fréquemment le nez et la gorge du 
malade avec une solution^de : 

Permanganate de potassium aU 1/5,000 ; 

Eau oxygénée au 1/100 ; 

Chlorure de sodium 1/200. 

(Se traitement doit être interrompu, parce qu’alorS 
inefficace, dès l’appàrition des paralysies. 

On instituera à ce moment le traitement sérothé- 
rapique de Netter-Batton par voie intrarachidienne 
qui donné d’ailleurs deB résultats inconstants. 

Rosenow et Wifckel ont proposé tin sérum anti- 
poliomyélitique à streptocoque, 

Enfin, récemment, on a essayé l’action combinée 
de la radiothérapie et de la diathermie qui paraît 
avoir, dans certains cas, donné de bons résultats. 

Il faudra, en outre, traiter lés séqtielleS par le 
repos absolu â'ù lit durant au moins 8 semaines et 
ensuite pratiquer, àii niveau des groupes musculaires 
atteints, des maBSages, des frictions ou deS trai¬ 
tements physiothérapiques et électriques. 

P, OURY; 


Argyll Campbell et L. Hill. Observations concer¬ 
nant la préservation de la vie des naufragés (The 
Lancet, volume CCXIV, n» 5445, 7 Janvier 1928). — 
Des recherches des deux auteurs, il résulte que, 
pour un individu plongé dans l’eau froide, l’équi¬ 
pement idéal de protection est un vêtement chaud 
recouvert par un imperméable extrêmement collant. 

En effet des expériences répétées leur ont montré 
que, pendant une durée d’au moins 20 minutes, un 
vêtement chaud ordinaire constitue une protection 
suffisante contre le froid, même lorsque le sujet 
n’augmente sa chaleur intérieure par aucun mouve¬ 
ment. Ce fait trouvera son application pratique 
pôtir les plongeurs en profondeur qui restent peu 
de temps dans l’eau. 

De même, le vêtement de caoutchouc offrira contre 
le froid une bien plus grande protection que les 
vêtements ordinaires & un individu assis sur un 
radeau ou un bateau de sauvetage exposé au froid 
et à l’embrun. P. Oury. 

Hymans Van den Bergh. Existence de porphy- 
rine dans la bouche [The Lancet, volume CCXIV, 
n° 5450, 11 Février 1928). — Ce fut Garrod qui, le 
premier, étudia ce pigment dans l’urine ; et dès cette 
époque il remarqua que fréquemment les dents des 
enfants atteints de porphyrinurie présentent une 
fluorescence rouge lorsqu’elles sont irradiées par 
des ultra-violets. 

L’auteur a recherché systématiquement cette 
fluorescence et il l’a trouvée souvent, non seule¬ 
ment chez des malades, mais aussi rhez des indi¬ 
vidus ayant une dentition normale. Cette fluores¬ 
cence paraît prédominer au niveau de l’implantation 
de la dent sur la gencive et, d’autre part, elle existe 
aussi au niveau du dos de la langue. Bommer montra 
que ce n’est pas la dent elle-même, mais le tartre 
qui doit être regardé comme son agent causal. 

L’auteur a démontré, par des procédés chimi¬ 
ques, que cette fluorescence était bien due à une 
porphyrine. 

En effet : 

a) Du tartre pilé dans un mortier, puis traité par 
l’acide acétique et l’acétate d'éthyle, donne une solu¬ 
tion qui, filtrée, possède une fluorescence rouge; 

b) Si l’on ajoute à cette solution de l’acide chlorhy¬ 
drique â 5 pour 100, la liqueur se colore en rouge; 

cj La solution séparée de l’acide acétique possède 
le même spectre que l’acide coproporphyrique ; 

d) La poudre extraite de la solution chlorhydri¬ 
que n’est pas miscible avec le chloroforme. 

Ce qui montre bien que le tartre des dents con¬ 
tient une substance extrêmement voisine de la por¬ 
phyrine des fèces. 

On St Invoqué, à l’origine de la formation de la 
porphyrine, les hémorragies gingivales, la chloro¬ 
phylle des plantes, la salive. Ces divers facteurs ne 
paraissent avoir qu’une influence minime ; de même, 
le rôle des miorobes n’a pas encore pu être bien 
déterminé. Mais le rôle primordial de la formation 
de cette substance revient certainement aux ali¬ 
ments, et parmi ceux-ci ati pain et au lait. 

On peut se demander ce que devient cette porphy¬ 
rine buccale. Il est certain qu’une partie est avalée; 
mais est-elle ensuite absorbée ou excrétée avec les 
fèces?On ne le sait pas encore. P. Oury. 

Russe! Brain. Position de la main dans la chorée 
et les autres états d’hypotonie musculaire (The 
Lancet, tome CCXIV, n° 5453, 3 Mars 1928). — La 
position de la main que l'on trouve chez les malades 
atteints de èhôrêe est une des attitudes anormales 
lés plus fréquentes. Elle est caractérisée avant tout 
par la flexion du poignet et l'hyperextension des 
articulations métacarpo-phalangiennes ; les doigts 
SOtit le plus souvent en extension, parfois en flexion 
légère; le pouce est en hypertension et abduction. 

Cette attitude a été étudiée récemment par Wil¬ 
son; pour cet auteur, elle est l’opposé de la posi¬ 
tion normale de la main (extension du poignet avec 
flexion des doigts), et serait due à une altération du 
système cortico-spinal. Pour R. B., au contraire, 
cette position n’est pas due à une lésion du système 
eortico-spinal, et loin d’être l’opposé de l'attitude 
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pendant la grossesse. 


la prophylaxie intra-utérine peut s’exercer avec j 
autant d’énergie que de discrétion, grâce aux 

Préparations LUDIN 

toujours bien tolérées 

Discrétion absolue ; dans la présentation et dans les textes ’ 



PRODUITS SPECIAUX DES “LABORATOIRES A. LUMIERE” 

PARIS, 3, Rue Paul-Dubois — MARIUS SESTIER, Pharmacien, 9, Cours de la Liberté — LYON 

Registre du Commerce : Lyon, A. 13.334. 

CRVPTARGOL LUMIERI 

f» ANTISEPTIQUE INTESTINAL NON TOXIQUE 

P Adultes .De 2 à 4 pilules par jour. 

™ Enfants .De 1 à 4 cuillerées à café par jour. 

CRYOGENINE LUMIERI 

p» Antipyrétique et Analgésique. Pas de contre-indications. 1 à 2 grammes 
U par jour. Adoptée par le Ministère de la Guerre et inscrite au Formu¬ 
le» laire des Hôpitaux militaires. 

R0R0S0DINE LUMIER 

CALMANT-ANTISPASMODIQUE 

H Adultes .Solution, de 2 à 10 gr. par jour. 

1» Enfants .Sirop, de 1 à 6 gr. par jour. 

PERSODINE LUMIER 

£ Dans tous les cas d’anorexie et d’inappétence. 


POZON ES LUMIERE 


RHEANTINE LUMIERE 


ENTEROVACCIN LUMIERE 


TULLE GRAS LUMIERE 


H EM P LAS E LUMIERE 


Préparations organothérapiques à tous organes contenant la 
totalité des principes actifs des organes frais. 


Vaccinothérapie par voie gastro-intestinale des urétrites aiguës et 
chroniques et des divers états blennorragiques. 4 sphérules par jour, 
une heure avant les repas. 


Antitypho-colique polyvalent pour immunisation et traitement de la 
fièvre typhoïde, sans contre-indications, sans danger, sans réaction. 


Pour le traitement des plaies cutanées Évite l’adhérence des pansements, 
se détache aisément sans douleur, ni hémorragie. Active les cicatri¬ 
sations. 


Médication énergique de toutes les déchéances organiques quelle qu’en 
soit l’origine (ampoules, cachets, granulés et dragées). 
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normale, elle est causée simplement par l’exagéra¬ 
tion de cette position normale, et s'explique sim¬ 
plement, du point de vue physiologique, par l’hy¬ 
potonie des muscles antagonistes, cette hypotonie 
musculaire n’étant d’ailleurs qu’une manifestation 
locale de l’hypotonie générale que l’on trouve au 
cours de la chorée. 

Et, en effet, on retrouve cette attitude patholo¬ 
gique au cours de toutes les autres affections hypo¬ 
toniques ; en particulier, R. B. l’a observée chez des 
enfants atteints d’hyperthyroïdisme avec hypotonie. 
C’est pourquoi il propose de substituer au terme de 
« position choréique de la main » celui plus exact de 
« position hypotonique de la main ». 

P. Oury. 

VRATCHEBNOIÊ DÉ LO 

(Kharkov) 

S. I. Barzakh et Z. A. Feldman. Les propriétés 
agglutinantes du sang chez les malades atteints 
de paralysie générale ( Vratchébnoïé Délo, tome XI, 
n° 3, 1928). Comme on le sait, des travaux déjà 
nombreux ont établi qu’il existe « des groupes san¬ 
guins ». En se basant sur l’agglutination ou la non- 
agglutination de leurs globules, on peut répartir 
tous les individus de l’espèce humaine en un certain 
nombre de groupes dont les dénominations varient 
avec les auteurs, mais qui sont caractérisés-par le 
fait que tous les individus qui le composent ont des 
sangs ne s’agglutinant pas entre eux, et ont, sur les 
autres groupes, les.mêmes propriétés agglutinantes. 

D’après B. et F., sous l’influence de la paralysie 
générale, les propriétés agglutinantes, que l’on con¬ 
sidère comme immuables, peuvent subir un change¬ 
ment. Une cinquantaine de malades, soumis à un 
examep répété, indiquent une modification frap¬ 
pante. Les cas observés ne se laissent pas définir 
d’une façon précise. On serait tenté, à l’occasion de 
faits'enregistrés, de faire appel à une classification 
nouvelle de groupes sanguins et à leur augmentation. 

Il reste à ajouter que le paludisme, inoculé aux 
paralytiques généraux a déjà fourni, à Moldavskaïa 
et Paouli, l’occasion d’établir le passage d’un groupe 
sanguin dans l’autre. Ce fait serait à expliquer par la 
diminution et même parla disparition totale des pro¬ 
priétés iso-agglutlnantes. D’après B. et F. il y a lieu 
d’admettre une modification quantitative des agglu¬ 
tinines ou des agglutinogènes correspondants, ce 
qui provoquerait un trouble de leur action réci¬ 
proque. G. Ichok. 

CASOPIS LÉKARU CESKYCH 
(Prague) 

B. K. Prusik. Injections intradermiques de pitui- 
trine; influence diurétique de la pituitrine (Casopis 
lékaru Ceskych, tome LXVI, n OB 2-3, 7 Janvier 1927). 
— P. complète les expériences qui ont prouvé l’im¬ 
portance capitale de la pituitrine comme hormone 
influençant les composantes du courant capillaire du 
sang par une étude de l’influence de la pituitrine sur 
les capillaires de la peau pendant l’application directe 
et il conclut ainsi : 

L’injection intradermique de 1 cmc de pituitrine 
(Heisler) provoque une papule blanche, circulaire, 
persistante (diamètre 1,3 à 1, 5 cm., hauteur 0,5 à 
1 mm.). Autour de celte papule se forment des 
anneaux concentriques colorés; immédiatement 
autour on remarque une bordure rouge et étroite; à 
l’extérieur un anneau blanchâtre (4 à 5 cm.) et plus 
loin un anneau rouge et large (8 à 12 cm.). P. pense 
que ce dernier est provoqué par la dilatation des 
artérioles capillaires par un réflexe nerveux. La 
résorption de la papule dure de 20 à 50 minutes et 


elle varie également suivant les parties du corps 
(elle est plus rapide sur les jambes que sur la poi¬ 
trine ou les membres supérieurs). P. pense que la 
résorption plus rapide de la pituitrine dans la peau 
(de 3 à 10 minutes) est une expression d’un état pré¬ 
œdémateux analogue à celui des injections de NaCl 
(0,8 pour 100) d’après Mac Claren et Aldriche. Dans 
le tissu œdémateux la résorption dure de 30 sec. à 
3 minutes. Il se forme alors un large anneau inté¬ 
rieur bleuâtre avec les veines apparentes et un large 
anneau extérieur blanchâtre avec une dépigmenta¬ 
tion temporaire accompagnée d’une conslriction 
capillaire. L’injection de pituitrine dans la peau 
œdémateuse provoque, au lieu de la papule et des 
anneaux, un assouplissement et un plissement de la 
peau. En outre il se produit un affaissement au-des¬ 
sous du niveau de la peau environnante. La pitui¬ 
trine résorbée de la peau en quantité suffisante 
provoque un certain abaissement — quoique minime 
de la pression'artérielle totale ^0,5-35 cm. H'O). 
Cet abaissement commence 10 minutes après l’injec¬ 
tion et dure 60 à 90 minutes. 

Les injections intradermiques de pituitrine dans 
la peau œdémateuse provoquent quelquefois une 
augmentation de la diurèse, particulièrement chez les 
néphrétiques œdémateux. Chez les œdémateux de 
la rénostase ou de l’asystolie, la pituitrine ne pro¬ 
voque pas la diurèse, mais sensibilise seulement les 
effets des différents diurétiques et cardiaques salins. 

Dans le diabète insipide la pituitrine a des effets 
antidiurétiques. Dans les cas de sécrétion gênée de 
. l’eau, son effet paraît harmonisant, elle empêche 
l’oligurie dans les néphroses et la polyurie dans les 
diabètes insipides. De ce fait il résulte que les expé¬ 
riences ont montré jusqu’à présent son action extra- 
rénale; quant à l’action rénale, P. ne la développe 
pas. Kreisinger. 

M. Springlova. Les tréponèmes dans le cerveau, 
dans la paralysie générale, après le paludisme et 
quelques autres maladies pyrexiques (Casopis 
lékaru Ceskych, tome LXVI, n°“18, 19, 20; 29 Avril, 
6 et 13 Mai 1927). —Pour apprécier l’effet du traite¬ 
ment paludique sur le cerveau des paralytiques 
généraux, S. a examiné minutieusement les cerveaux 
de 15 ma'ades ainsi traités et morts à différentes 
époques après le traitement et de différentes mala¬ 
dies. Elle a employé comme méthode d'examen la 
méthode de Jahnel. 

A titre de comparaison, elle a examiné par la même 
méthode les cerveaux de 12 malades atteints de para¬ 
lysie progressive, morts d’une maladie pyrexique 
intercurrente (septicémie, pneumonie, tuberculose) 
dont on n’avait jamais traité la paralysie par le 

Après de sérieuses recherches (examen histolo¬ 
gique de 50 à 60 portions différentes de chaque 
cerveau), S. a réussi à constater les tréponèmes 
dans 10 des 15 cas traités par paludisme et dans 5 
des 12 cas non traités. Quoique le traitement de la 
paValysie progressive par le paludisme soit basé 
sur des observations d’une influence favorable des 
maladies pyrexiques intercurrentes sur la marche 
de cette paralysie, S. pense que ses recherches 
l’autorisent à conclure que ce traitement ne répond 
pas aux grands espoirs de la therapia sterilisans 
magna qui doit détruire complètement les trépo¬ 
nèmes dans l’organinme même et qu’il faut chercher 
la cause des rémissions bien connues au cours de ce 
traitement dans une autre action de l’organisme qui 
reste jusqu’à présent inconnue. Elle pense que ses 
recherches justifient ainsi un certain scepticisme 
vers cetfe méthode aujourd’hui très préconisée. Il 
faut attendre non seulement l’enregistrement d’un 
nombre plus grand de cas probants, mais il faut 
encore chercher un mode plus BÙr d’explication de 
cet effet. Kriisixger. 


- A. Jirasek et J. Vitek. Deux cas de syringomyé- 
lie opérés par la méthode de Poussep (Casopis 
lékaru Ceskych, tome LXVI, n° 25. 17 Juin 1927). — 
J. et V. rapportent les résultats de l'opération de 
Poussep dans 2 cas de syringomyçlie. 

Dans l’un il s'agissait d’un malade atteint de syrin- 
gomyélie et syringoglobulie avec syndrome de Cl. 
Bernard-Horner, avec une hémiatrophie de la langue 
et une parésie de la moitié du voile et du nerf récur¬ 
rent et des membres. Cette parésie était combinée 
avec une atrophie du membre supérieur et inférieur 
et avec des symptômes pyramidaux. On soupçonna 
une cavité dans la moitié droite de la moelle attei¬ 
gnant le noyau du 6 e nerf en haut et la région de la 
moelle lombaire en bas. La laminectomie de Cvi à Dii 
montra la dure-mère épaissie et le liquide céphalo¬ 
rachidien plus abondant. La moelle présentait des 
mouvements et un gonflement synchronique avec la 
respiration. La palpation donnait la sensation d’une 
cavité cystique. La ponction avec une aiguille ne 
donna pas de liquide mais l’aspiration au moyen 
d’une seringue en fournit en petite quantité (2 et 
4 cmc). Par une incision sur la ligne médiane longue 
de 1/2 cm. , on fit sortir 20 cmc de liquide d’une cavité 
cylindrique. Suture de la dure-mère complète, suture 
des muscles et de la peau. Les suites post-opéra¬ 
toires furent sans complication. L’examen neurolo¬ 
gique de contrôle montra une amélioration dans la 
sphère des nerfs intracrâniens et des nerfs moteurs 
du membre supérieur. Les troubles de la sensibilité 
furent aussi améliorés. 

Dans le 2 e cas, homme de 26 ans, on porta le dia¬ 
gnostic de la syringomyélie avec cavité dans le seg¬ 
ment de la moitié droite de la moelle, de Qii à Dx. 
L’opération confirma ce diagnostic comme l'examen 
endomyélographique fait pendant l’opération. Cette 
fois on laissa une ouverture de la dure-mère dans la 
partie la plus basse afin de provoquer une fistule et 
faciliter une égalisation des différentes pressions du 
liquide céphalo-rachidien de la cavité intramédullaire 
et des espaces sous-arachnoïdiens. Dans les suites 
post-opératoires on constata une amélioration pareille 
à celle du cas précédent. 

J. et V. approuvent cette méthode dis traitement de 
la syringomyélie qui a donné partout une améliora¬ 
tion très marquée, mais ils affirment que pour le 
jugement définitif il faut attendre encore une expé¬ 
rience plus large et une observation des résultats 
plus éloignés. Kreisinger. 


REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA 
DE LA HABANA 

Martinez Fortun. Un cas de macrodactylie 
(Revista de Medicina y Cirugia de la Habana, 
tome XXXII, n° 6, 25 Mars 1927). — Jeune homme 
de 19 anB. Parents parfaitement sains, sans anoma¬ 
lies congénitales d’aucune sorte. Wassermann néga¬ 
tif. A la main gauche, pouce et index considérable¬ 
ment augmentés de volume, avec incurvation marquée 
vers le bord cubital de la main. Radiographique- 
ment, les déformations portent sur le squelette de 
ces doigts, qui est déformé, particulièrement les 
phalanges distales. Les surfaces auriculaires sont 
irrégulières et déformées. Les autres doigts sont 
normaux. Les mouvements de la 2° phalange du 
pouce sur la l ro sont à peu près abolis; ceux de la 
l re phalange sur le métacarpien sont diminués. A 
l’index, abolition de la flexion de la 3" sur la 2» pha¬ 
lange et de la 2° sur la l ru . 

L'auteur rappelle un cas très analogue de F. Lejars 
publié en 1903, où celui-ci considérait qu’il s’agissait 
probablement de lésions osseuses primitives. 

Suit une courte revue générale des macrodac- 
tylies. 

G. Mbnegaux. 
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PLASTOL 


Pâle poreuse 
très homogène " 

ANTIPRURIGINEUSE - RÉDUCTRICE - KÉRATOPLASTIQUE 
(Cas spéciaux : Zébo-Plastol, Crémo-Plastol). 

Ces pâtes dont l'expérimentation a été faite à ï'Hôpital St-Leuis de Paris, 6ont;indi fl uèes dans les cas 

d Eczémas, Psoriasis, Prurits, Para kératoses psoriasiformes, etc. 

"ÉChfANTfLLONS & LITTERATURE : 

LABORATOi R ES DUMESNIL 

lO, rue du Plâtre, PARIS (IV 4 *) 

. . DUWES^NILi Docteur en Pharmacie. 

Anc.en Interne Lauréat des Hôpitaux, de la Faculté de Pharmacie et de la Société de Pharmacie de Paris 
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Le muguet chez les enfants 


Le muguet est une sorte de stomatite parasitaire mycosique, 
fprbduiteijj'ar l’implântationsur la r tnuqueuse bucco-pharyngée d ç uh I 
champignon vu.par Berg .(de'Stockhblm) en'1842, par Gruby, ët j 
bien d’écm par Ch. 'RoBfn en 1853 sous le noïn'd ’oidiùm albic’àns. ! 
Ce champignon est constitué par des filaments tubuléux de 3 à-4;p | 
de large, de i/2'4 1 mm.' dë-longueur, formés : deëellulesarticuléës 
bout à bout, ramifiés et terminés,par une spore. L’intrication de 
ces filaments autour d'amas de spores libres foème des touffes 
blanchâtres qui, d’abord isolées, se réunissent en plaques plus ou 
'moins étendues, rappelant vaguement 'les -faussés ‘membranes j 
■diphtériques. Mais leur'adhérenceà la muqueuse sbus-jacénfe est 
moindre que dans la diphtérie; on les détache facilement sans 
faire saigner les parties sous-jacentes. D’un blanc nacré au début, 
les.plaques de muguet peuvent prendre.par la suite une teinte 
jaune sale. Elles peuvent se compliquer d’ulcérations chez les 
enfants athrepsiques et cachectiques.-En tout cas, elles gênent la. 
succion et même la déglutition, si le muguet se propage au pharynx 
et à l’œsophage. 

Pârrot a trouvé des éléments mycéliens dans l'estomac et sur la 
‘ torde vocale inférièUre. Parfois le muguèt se généralise, envahit 
des organes qui lui sont habituellement étrangers, le poumon, la 
peau, le cuir chevelu, les ongles, etc. On lui a attribué des méta- 
■ siasês^àiüB différents'viscères pouéàùt entraîner la mort (L. Con- 
cetti, Arcli. de Mêd. des Enfants, 1900). 

Ce'qùi'fâit ïa gravité du muguet, ce n’est pas la stomatite, mais, 
-l'état -général qui l'a -précédée : ‘débilité congénitale, athrepsie, 
troubles digestifs dus à l’allaitement artificiel. Le touguét' sévit 
dans les crèches et les maternités parfois' sous forme épidémique.. 
'Plfis* fafid, ‘’dn-'I’éiÈè'èïVera ’ohéz lés grands enfants, à l’océaiion ' 
d’une pneumonie, d’üne fièvre typhoïde, de la tuberculose pulmô- 


(Traitémetit) BIUGUET CHEZ LES ENFANT! 

1° Chez les nouveau-nés et nourrissons, on préviendra le muguet 
par la propreté médicale des biberons et tétines Bervant à 
l'allaitement artificiel ; dans -les Crèches et maternités, on 
isolera rigoureusement lés bébés atteints de muguet. L'allai¬ 
tement maternel'est, à‘l'égard du muguet, comme des autres 
maladies-du tubèdiges'tif, le plus-sûr préservatif. 

2“--Le milieu'buccal étant acide en cas de muguet, on s’efforcera de 
neutraliser cette acidité par l’emploi des alcalins : eau de 
'Vichy, eau de Vais, eau de chaux, solution de bicarbonate de 
“s'oûd'e’à 2, 3, 5 pour 100; on coupera le lait avec 1/4 ou 1/5 de 
ces solutions alcalines. 

'3° Badigeonnages deTintérieur de la bouche, avant chaque tétée, 
avec un tampon d’ouate imbibé de‘: 

Eau oxygénée à 12 volumes.-1Ô0 gr. 

Solution de Bicarbonate de soude & 2 pour 100. 200 gr. 

'4° V.'Hutinel a recommandé les-lavages de-Pestomac avec Beau de 
Vichy matin et soir. 

5° En même temps, on soignera l'état général : alimentation, 
aération, réchauffement des débiles. 

6° Dans les crèches et maternités, dans les salles où étant 
réunis un nombre plus ou moins grand de nouveautés 
et nourrissons, on isolera rigoureusement les porteurs 
de muguet et on s’opposera, par une propreté rigoureuse, 
à la propagation de la mucédinée. 

Les mesures -d’antisepsie - et -d’asepsie s’imposent -surtout 
dans l’allaitement artificiel ; elles ne seront pas négligées 
inêirie dans l’allaitement-naturel, le parasite pouvant s'im¬ 
planter sur le-mamelon de la nourrice. 

J. Combt. 
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Traitement 


(Traitement ) GRIPPE B RO N C H Q-P U L IVi 0 N AIR 1 | 


grippe à forme broncho-pulmonaire 


Lorsque la grippe frappe 1 l’appareil broncho-pulmonaire, 'elle, 
ipeut 'provoquer,' outre la bronfchlte, "‘des . poussées erratiques de ' 
con’gëstion pulmonaire. La Tjroncha-pneutnonie, Tcèdétnë pulmo-, 
naife sdnt’-des complication^ ét'soi-tënt du càdre de la forinë bron- 
cho-pulmoihaire régulière de la grippe. Ce qui-caractérisela grippe 
respiratoire, c'èst la tendance à ; ràstHënfie"brènChi<qùe,-à-la -bron- 
chopîégie : aussi, : pëü : de‘ Calmants, peu 'd’opiacés; utiliëér'surtout'■ 
• l’ergotine et la strychnine. 

1° Repos absolu au lit dansune-chambre à-16-18° : pas de visites., 
Np se lever qu’après deux ou trois jours d’âpyrexie; 

-jo-^udèbut^diète'^'ÿdriqne £ boissons''abbndahtés tièdes ,-un peu 
E alëoîlislès : thé 4 ; 8u : Vhum,Rgrogs très légers, eau Champagnisée ; 
café ; bpfiillon de-légumes,' lait, tisanes’ 1 Vàriéès ’i(fleufs. pectorales, 
rnaûŸe, 1 bourgeois-de sapin; coquelicot, hysôpe, etc.), orangeade, 
citrofinïde ; en toüf’dëux litres-à'deux litres et demi, pour vingt- 
iquatVeheurfes ; . . ; 

3° Prendre ia température toutes les trois heures : si elle dé¬ 
passe 39° : enveloppements thoraciques, pendant une heure, toutes 
lés trois'Heures, avec-une serviette ou de la : tarlatane en 14-16; 
doubles, trempée dans de l’eau-froide-à 15-20°, bien exprimée et 
recouverte d’un fichu de laine. 

Ou enveloppements humides généraux, dans un drap trempé dans, 
de l'eau à 15-20°, répétés deux'ou trois fois au besoin dans l'es¬ 
pace d’un “quart d’heure ou d’une demi-heure et cette manœuvre' 
renouvelée deux ou trois fois-dans les vingt-quatre heures. 

En cas de cyanose, faire Un • enveloppement sinapisé avec une 
serviette-éponge trempée dans ' une cuvette remplie d’eau tiède: 
additionnée d’une poignée de farine de moutarde enfermée dans- 
un sachet de gaze. Recouvrir d’une servibtte sèche. ‘Laisser-une 
demi-heure. 

Après chacun de ces enveloppements faire boire une tisane 
. chaude alcoolisée. 

Outre les enveloppements, on posera chaque jcuirdes ventottsès 
sèches sur tout le thorax et, en cas de congestion, six a douze vén-‘ 
totises scarifiées ; 

4° Instillations nasales, trois fois par jour, tête renversée en 
■ Arrière j* Siée f V à Vl gouttes de’ : j 

rCOllargol.. .^ttgr.-SO 

Eau distillée stérilisée."20cmc 

‘Altërnér avec ^huile gômônblée à 5 pour 100 OU httile rèsorcinée, 

- à 1-pour 100; 


-5 Inhalations matin et-soir avec-mr-bol d-’eautbouillante dans 
léquèl on'vèrse une -cuillerêé'à 'éâfé-du mélange : 

Essente dc badiane. . . . . XX gouttes 

Menthol . . ■.■. . .-. .-. 0 gr. 75 

Salol. . . ... . . . . ... . . “4,gr. 

Alcool h 60“ . . . . . . . -lÜOigr. 

'6° Gargarismes ‘avecla solUtiqmqùi SUra'-serVi-à l’inhalation; 

7° Vaporisations dans la chambre avec une casserole d’eau con- 
tènàntune poignée'dëfëùillés •d'eucalÿptns, et-raalùtenue en ébulli- 

8° Prendre matin èt soir-un-dës cëdhets suivants : 

• Brqmhydrate de quinine. . ... . *0 gr. 25 

Poudre de Dower.. - ... . . ‘ 0 gr. 10 

Ou si la'température èst très élëVée-et lëst-phênomènes algiques 
àceéntùés : 


Bromhydrate de quinine.0 gr. 25 

Pÿrnmidon ...0,gr.-30 

Caféine ...0 gr. 05 

-9° Prendre-dans les vingt-quatre heures, par- cuillerée à soupe, 
-dans de la tisane, la -potion suivante : 

Teinture d’aconit.. XXX-gouttes 

''•AÈétàte d'àUimoniàqne ..2 gr. 

Sirop de punch.20 gr. 

Potion de Todd. Q. s. p. 90 eme 

' 10°"£;ï- cas dé bronchoplégie {respiration difficile, encombrement 
des bronches, tendance â la cyanose), prendre 4 à 8 des pilules 
suivantes chaque jour : 

Sulfate de strychnine. Un demi milligr. 

Ergotine.1 

Bcnzoate de soude.> ââ 0 trr 05 

Terpine.[ B ' 


Sulfate de quinine .'.1 

11° Faire tous les jours ou tous les deux jours une injection 
■ sous-cutanée de vaccin antigrippal (type Minet) ; 

12° Faire chaque jour une injection sous-cutanée de cacodylate 
de gaïacol ^de O gr. 05 ou d'eucalyptine ; 

13° Si les phénomènes infectieux sont prédominants, recourir 
aUx injections intraveineuses quotidiennes, de 10 eme d ’élec- 
trargol ou d’une ampoule de Rhodium colloïdal ou de septicémine ; 

14° Si le cœur est défaillant, donner chaque jour : V à X gouttes 
■de digitaline cristallisée à 1 pour 1.000. 

: Et faire dès injections sous-eUtahées, toutes les trois à Six heures, 
■“d '-huile éthéro-camphrée-slrychninée ou de sulfate de sparléine ; 

-15°'An- cas ‘d'asthénie très prononcée', faire^^ prendre trois fois par 
'jôür'X ; gôu’ttès'de solution d,’adrénaline- à‘ l'pbué 1.000’dans une 
cuillerée-d’eau qu’on gardera une minute dans la bouche avant de 
l’avaler. A. Lutier. 
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REVUE NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Sicard, Gally, Haguenau et Wallich (Pari-). 
Radiothérapie des tumeurs rachidiennes : os¬ 
seuses, épidurales, sous-durales, intramédul¬ 
laires (Revue neurologique, an. XXXV, tome I, n° 4, 
Aril 1928), — Les auteurs ont soumis & la radiothé 
rapie 43 tumeurs médullaires qu’ils classent dans 
les groupements suivants : 

1° Radiothérapie, puis opération. — Tumeurs 
bénignes, 16 cas (fibromes, psammomes, neuro¬ 
gliomes, angiones, lipomes, kystes hydatiques) ; 
localisation épidurale ou sous-durale ; pas de lésions 
osseuses vertébrales à la radiographie : résultats 
radiothérapiques nuis. 

2° Radiothérapie sans opération. — Métastases 
rachidiennes de tumeurs malignes du sein, de l’uté¬ 
rus ou de la prostate (17 cas) ; localisation ostéo- 
épidurale ; lésion osseuse vertébrale à la radiogra¬ 
phie : résultats radiothérapiques rarement favo¬ 
rables (14 cas) ou même nettement défavorables 
(3 cas) —Tumeurs de natures diverses indéterminées 
(5 cas), à localisation ostéo-épidurale, avec lésions 
vertébrales porotiques à la radiographie : résultats 
radiothérapiques remarquables, avec recalcification 
du foyer vertébral. 

3° Radiothérapie avant et après opération. — 
Tumeurs primitives et secondaires, de natures 
diverses, 5 cas (gliomes, métastases d’hyperné- 
phromes) ; localisation ostéo-épidurale et intra¬ 
médullaire : résultats radiothérapiques nuis avant 
l’intervention, favorables après association chirur- 

L’impression d'ensemble de S., G , H. et W. sur 
l’efficacité de la radiothérapie vis-à-vis des tumeurs 
soit osseuses rachidiennes, soit intrarachidiennes, 
soit intramédullaires, de modalité bénigne ou ma¬ 
ligne, est que cette arme thérapeutique est réelle¬ 
ment efficace, mais malheureusement dans un petit 
nombre de cas seulement. Ils croient pouvoir préciser 
leur opinion de la façon suivante : 

Ni radiothérapie, ni chirurgie focale dans le ma 
de Pott. 

Egalement la chirurgie du foyer cancéreux ne 
saurait être conseillée au cours des métastases 
rachidiennes secondaires à un cancer du sein, de 
l’utérus, de la prostate, etc..., mais, par contre, la 
radiothérapie d’épreuve est toujours indiquée, 
quoique Ton ne puisse garder grande illusion sur 
les résultats favorables obtenus dans ces cas. 

La radiothérapie peut également être préconisée 
au cours des compressions médullaires ne s’accom¬ 
pagnant pas de lésion osseuse vertébrale objectivée 
à la radiographie, c’est-à-dire, par exemple dans 
l’hypothèse d’une tumeur épidurale ou sous-durale 
(dont la présence est dénoncée parle contrôle lipio¬ 
dolé). Cependant, chez de tels comprimés médul¬ 
laires, il ne faudrait pas persister trop longtemps 
dans l'application des rayons : s’il y a échec après 
la première série radiothérapique d’épreuve, on ne 
renouvellera pas la tentative ; on devra, dans ces 
conditions, recourir le plus tôt possible à l’opération, 
c’est-à-dire à la laminectomie exploratrice et libéra¬ 
trice et ne pas attendre l'étape de paraplégie et sur¬ 
tout de dystrophicité des téguments. 

Il ne faut pas hésiter non plus à proposer la 
radiothérapie dans toutes les lésions osseuses verté¬ 
brales, du type primitif néoplasique rachidien. Mais, 
comme dans le groupement précédent, si le résultat 
est nul, on interviendra rapidement chirurgica¬ 
lement. 

On peut se demander s’il faut systématiquement 
avoir recours à la radiothérapie consécutivement à 
l’ablation chirurgicale d’une néoformation épidurale 
ou sous-durale ou intramédullaire, et après quel 
laps de temps post-opératoire il faut appliquer les 
rayons. 

La règle de conduite adoptée par les auteurs est 


à cet égard, la suivante. Lorsque les contrôles opé¬ 
ratoires et histologiques leur ont montré qu’il 
s'agissait d’une tumeur bénigne et radio-résislante 
(fibrome, lipome, schwannome, angiome, psammome, 
kyste hydatique), la radiothérapie leur a toujours 
paru inefficace et par conséquent inutile à pratiquer. 
Le chirurgien s’est-il, au contraire, efforcé d’extirper 
en plein tissu médullaire une néoformation glioma- 
teuse ou endothéliomateuse, il leur paraît que systé¬ 
matiquement, quatre à cinq semaines après l’inter¬ 
vention, dès que l’état du malade le permet, il est 
nécessaire 3e soumettre aux rayons le segment 
médullaire opéré. 

Dans les autres circonstances, il faudra s'inspirer 
à la fois des renseignements histologiques et de 
l’évolution clinique, de l’amélioration des troubles 
nerveux ou de leur statu quo ou de leur aggravation. 
II faudra également contrôler le liquide rachidien 
sous-lésionnel. La paraplégie demeure-t-elle, par 
exemple, stationnaire àprès une phase d'améliora¬ 
tion post-opératoire ? Dans ce cas est-elle justiciable 
de radiothérapie? Il faut interroger alors le liquide 
rachidien inférieur : s’il est normal, s’il n’existe pas 
d’hyperalbuminose, la radiothérapie est inutile, 
inopportune; au cas contraire, la radiothérapie est 
indiquée. J. Dumont. 

LE SANG 
(Paris) 

G. Hayem. Examen critique de quelques tra¬ 
vaux sur l'anatomie et sur la physiologie de 
l’hématoblaste [3°. élément du sang] (Le Sang, 
tome II, n° 2, 1928). — H. a consacré à l'hémato- 
blaste, depuis un demi siècle, de très nombreux 
travaux; il reprend ici l’étude critique de la ques- 

Après avoir rappelé sa découverte du 3“ élément 
du sang, il discute les dénominations qui lui ont 
été appliquées (plaquettes, thrombocytes, globulins) 
qui ne représenteraient pas l’élément réellement 
en cause. 

Il affirme l’homologie de ces corpuscules chez tous 
les vertébrés, dans leur forme nucléée et anucléée. 
Encore faut-il, pour pouvoir les examiner avec fruit, 
posséder une technique sûre dont il précise diffé¬ 
rents points. 

Les hématoblastes jouent un rôle considérable 
dans la coagulation et la rétraction du caillot. Ils 
sont à la base du phénomène, nommé par l’auteur 
« clou hémostatique ». Mais c'est surtout la ques¬ 
tion de la rénovation sanguine et de la formali n 
des éléments du sang qui prêle à discussion. 

A l’encontre des théories actuellement admises, 
et malgré les objections soulevée», H. admet que 
l’héqjatoblaste prend une part considérable à ces 
deux phénomènes. 

L’étude de la rénovation sanguine, au cours des 
hémorragies, des saignées répétées, des processus 
anémiques, lui a montré la constance et l'importance 
de la poussée hématoblastique (crise hématoblas¬ 
tique ou hématique). 

Il réfute les deux objections principales. 

On objecte qu’il n’y a pas d’éléments intermédiaires 
entre les hématoblastes et les hématies. Cette affir¬ 
mation ne tiendrait pas devant ses constatations des 
variations, non seulement quantitatives, mais quali¬ 
tatives, des éléments. Hématoblastes, gros hémato¬ 
blastes, globules nains, hématies formeraient toute 
une chaîne évolutive caractéristique. 

On objecte, d’autre part, que les globules rouges 
seraient fabriqués dans la moelle osseuse, suivant 
un procédé idenlique à celuide la vie embryonnaire. 

.H. reconnaît qu’il y a, dans les anémies graves) deB 
cellules rouges médullaires dans le sang circulant. 
Mais il ne les a constatées qu’à un très haut degré 
d’anémie; elles sont peu nombreuses et seraient, 
pour lui, l’indice d’un état grave; elles disparaî¬ 
traient quand une amélioration se produit. 


H. conclut de ses recherches sur l'origine du sang 
qu’il y aurait chez l’adulte deux modes de formation 
des éléments rouges : 

La moelledes os et divers foyers lymphoïdes (rate) 
pourraient former des cellules hémoglobinifères 
passant dans le sang circulant, mais à titre patholo¬ 
gique seulement. Encore gardent-elles leurs noyaux 
comme chez l’embryon et le fœtus. Leur rôle héma¬ 
topoïétique est douteux. C’estl’hématopoïèse médul¬ 
laire, véritable processus de secours ; 

L’autre hématopoïèse est l’hématopoïèse hémato- 
blastique. Le 3 e élément existe déjà dans le sang de 
l'embryon. On le rencontre dans les cellules vaso- 
formatives du réseau vasculaire, cellules qui ren¬ 
ferment hématies et hématoblastes, comme l’auteur 
l’avait reconnu dès 1878, et comme il Ta vu chez 
les ovipares en 1915. Il n’admet pas qu’on puisse 
rapporter la présence de ces éléments dans les cel¬ 
lules à la phagocytose ou à la régression des seg¬ 
ments vasculaires. Une partie importante du sang se 
formerait donc chez l’embryon en même temps que 
les vaisseaux. Après l'achèvement du réseau vascu¬ 
laire, il est plus difficile de savoir comment se fait 
l’hématopoïèse hématoblastique. 

Peut-être continuerait-elle à se faire dans les 
vaisseaux sanguins. Peut-être faut-il la rechercher 
aussi dans la moelle osseuse ou la rate. Il y aurait 
alors deux modes de formation du sang : l’hémato¬ 
poïèse hématoblastique vasculo-sanguine et l’héma¬ 
topoïèse lymphoïde par les organes hématopoïé¬ 
tiques. A. Escalier. 

J. Ducuing, C, Soula, M lle Miletzky et Waysbort. 
— Contribution à l’étude expérimentale de l’hiru- 
dinisation ( Le Sang, tome II, n° 3, 1928). — L’amé¬ 
lioration constatée au cours des phlébites à la suite 
du traitement par les sangsues- est rapportée habi¬ 
tuellement à des modifications sanguines générales 
du fait de l’hirudine. 

Cet article présente leB résultats d’une série d’ex¬ 
périmentations faites : 

1° Au cours d’applications de sangsues ; 

2° Au cours d’injections de produits supposés 
hirudinisés. 

L’élude de la coagulation, du temps de saigne¬ 
ment et de la viscosité sanguine dans le premier cas 
a été nettement défavorable à l’hypothèse de la pré¬ 
sence d’une substance anticoagulante dans le Bang 
circulant. Par contre, la sangsue provoque une hé¬ 
mophilie banale par dépôt d hirudine dans la plaie. 
Mais ce produit ne paraît pas diffuser; il semble 
déposé en minime quantité. 

Parmi les produits hirudinisés, seul le « plasma 
hirudiné », plasma du sang obtenu par expression de 
la sangsue, paraît posséder des propriétés anticoa¬ 
gulantes. Il produit aussi une hémophilie banale, 
au point d’injection, sons forme d une infiltration 
séro-hématique. 

Les auteurs concluent r,ue, s’il y a un rapport 
entre le traitement par les sangsues et l'améliora¬ 
tion des phlébites, l'heureux effet ne dépend eu 
aucune façon d’une diminution de la coagulation du 
sang. 

Mais ils seraient tentés de mettre en doute ce 
rapport même et de n’y voir qu’une simple coïnci- 

REVUE DE LA TUBERCULOSE 
(Paris) 

Dumarest (d’Hauteville) et L. Bérard (de Lyon). 
Les résultats de la phrénicectomie dans le trai¬ 
tement de la tuberculose pulmonaire (Revue de la 

Tuberculose, 3° série, tome IX, n° 2, Avril 1928)_ 

D. et B. ne souscrivent pas à l'opinion d’Alexander 
concernant la généralisation systématique de la phré¬ 
nicectomie à toutes les tuberculoses initiales, 
bénignes, car l’opération n’est pas dénuée de tout 
risque et de toutes conséquences fâcheuses, et ses 
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résultats sont trop inconstants pour autoriser une 
telle extension fle son application. 

De leur expérience, qui porte sur 107 observations 
dont 64 phrénifcetomies isolées et 43 associées au 
pneumothorax bu à la thoracoplastie, ils dégagent 
les conclusions suivantes : 

Comme opération autonome, la phrénicectomie 
trouve ses meilleures indications dans les lésions 
ulcéreuses, inaétives et localisée*, qtii ont une ten¬ 
dance spontanée à la rétraction : elle peut en 
pareils cas proéurerla guérison. Elle èst applicable, 
avec moins dé chances de succès et quelques risques, 
aux formes évolutives et diffusés, même bilatérali¬ 
sées, mais son résultat est alors imprévisible. Les 
deux catégories réunies ont fourni un pourcentage 
de bons résultats de 32,8 pour 1Ô0 (21 sur 64). 

Le résultat n’est influencé taî par la localisation 
(base ou sommet), ni par l’existence d’une sym¬ 
physe, à peine par le côté traité. Il est, comme pour 
la thoracoplastie, sous la dépendance presque exclu¬ 
sive de la rétractilité du tissu pathologique. Les 
plus beaux résultats ont été fournis par des lésions 
ulcéreuses du Sommet. Comme les autres moyens, 
la phrénicecto&ie donnera donc ses meilleurs ré¬ 
sultats dans les cas à évolution spontanément favo¬ 
rable, en aidant mécaniquement l’effort de la nature. 

Comme adjuvant, la phrénicectomie peut rendre 
de grands services : 1° pour compléter un pneumo¬ 
thorax insuffisant ou compromis par la réexpansion 
tardive du lobe inférieur, ou pour faciliter l’abandon 
d’un pneumothorax et maintenir ses effets; 2° pour 
améliorer les effets d’une thoracectomie haute ou 
basse, bien que, là encore, son efficacité soit impré¬ 
visible ; 3° comme corollaire ou auxiliaire à toute 
thoracectomie étendue; 4°.pour aider a« traitement 
chirurgical de l’empyème tuberculeux dont, associée 
au drainage, elle constitue le premier temps. 

L'application de la méthode, souvent décevante, 
donne parfois dès succès remarquables et inattendus. 

L. Rivet. 

ANNALES DE DERMA T ONDOIE 
(Paris) 

Moutier et Legrain. La pelade traumatique 
(Annales de Dermatologie, 6 e série, tome IX, n° 4, 
Avril 1928). — M. et L. ont observé plusieurs cas 
personnels et tont relevé dans la littérature des 
observations de pelade traumatique. Cps 44 cas 
affectent les différents aspects cliniques de la pelade 
vulgaire : ophiàsis, pelade à plaques multiples ou 
unique, pelade décalvânte, pelade croisée. 

Cette pelade traumatique est surtout consécutive 
à des traumatismes portant sur le crâne ou la face ; 
elle apparaît généralement dans le-mois qui suit le 
traumatisme, parfois dan* le deuxième ; «U delà de 
cette période, son étiologie paraît des plus discu- 

Elle s’accompagne souvent de troubles nerveux 
(commotion cérébrale* névralgies, céphalée, trou¬ 
bles sensitifs) favorables A l’étiologie "neuro-tro¬ 
phique de la pelade en général. 

R. Burnier. 

Lévy-Franckel et Juster. Recherches sur le mé¬ 
canisme physiopathologique de la pelade .'( Anna¬ 
les de Dermatologie, 6* uérîe, tome ÎX, -aV h, -Avril 
1928). — L -F. et 3. ojat observé avec une grande 
fréquence chez lès peladiques des troublés vaso¬ 
moteurs (raie vaso-motrice) , des troubles de la suda¬ 
tion, un réflexe oculo-oardiaque 3e plus souvent 
uRra-positif, parfois inversé, Un rèflexé pilo-moteur 
absent ou peu marqué au niveau des plaques, des 
troubles endocriniens (dystbyroïdie, hypothyroïdie 
ou plus souvent hyperthyroïdie), un métabolisme 
basal le plus souvent augmenté, une disparition ou 
une diminution considérable du nombre des capil¬ 
laires à l'examen capillaroacopique (angiospasme). 

Se basant sur leurs 'observations L.-F. e't 9. dis¬ 
tinguent deux variétés de pelade : une vasculo-sym- 
pathique, dont la pelade dentaire eBt le type, où le 
métabolisme baèal est sensiblement normal; l'autre 
où l'atteinte neUro-vasculaire est consécutive à une 


pertuibation du système endocrinien, où le métabo¬ 
lisme est le plus souvent anormal. l 

La pelade apparaît donc comme un syndrome : 
toute cause médicale ou chirurgicale, susceptible 
d’agir soit sur les glandes endocrines ou le système 
nerveux sympathique, soit directement sur les capil¬ 
laires eux-mêmes, pourra donner lieu au développe¬ 
ment d’une pelade ; la syphilis, acquise ou hérédi¬ 
taire, paraît agir suivant ces deux mécanismes. 
D’autres infections, telles que la tuberculose, l’en- ; 
céphalite épidémique, le zona, certaines intoxica¬ 
tions, les émotions et commotions, les lésions 
chirurgicales ou physiologiques des glandes endo¬ 
crines, les affections dentaires, les traumatismes 
sont à l’origine d’une partie des cas de pelade, 

R. Burnier. 

ARCHIVES DE MEDECINE 
ET DE PHARMACIE MILITAIRES 
(Paris) 

R. A. F. Morissoa. Les iractures parcellaires 
de la cupule radiale : signes cliniques et indica¬ 
tions thérapeutiques (Archives de Médecine et de 
Pharmacie militaires, tome LXXXVJII, n° 4, Avril 
1928). — A côté des principales lésions trauma¬ 
tiques, en quelque sorte classiques, telles que : 
entorses simples, entorses avec arrachements liga¬ 
menteux et dislocation articùlaire plus ou moins 
accentuée, luxations de toutes variétés, fractures 
articulaires des types les plus habituels, telles que la 
fracture transversale de l’olécrâne ou la fracture 
en T ou en V de l’épiphyse humérale inférieure, on 
observe avec une certaine fréquence, au niveau du 
coude, quelques lésions de symptomatologie plus 
discrète et qu’il n’est pas indifférent de reconnaître 
pour pouvoir leur appliquer, en temps utile, une 
thépareutique appropriée. Parmi celles-ci, les frac¬ 
tures parcellaires de la cupule radiale méritent de 
retenir l’attention. 

Elles Se présentent avec dès signés cliniques qui 
permettent de les soupçonner et de demander à 
l'examen radiologique la confirmation de leur dia¬ 
gnostic. Leur fréquence n’est d’ailleurs pas négli¬ 
geable, puisque M. a pu en observer 8 cas depuis 
moins de 3 ans. 

Dans tous les cas qu’il a pu observer, les traits 
de fracture intéressaient toute l'épaisseur de la 
tête radiale, déterminant un fragment parcellaire 
cunéen ou trapézoïdal, compris dans la région 
externe de la tête, région où la cupule et la tête 
forment au-dessus du col anatomique une véritable 
console; le déplacement du fragment, parfois minime 
(type fissuraire), allait jusqu’à un détachement com¬ 
plet du fragment libre dans l'articulation, en passant 
par tous les stades de bascule'plus ou moins accen¬ 
tuée. 

Ces fractures peuvent être de cause directe ou 
indirecte, par choc sur la région externe du coude 
ou par chute Sur la main, accompagnant parfois une 
luxation du coude en arrière. En cas de çhoc direct, 
il semble qu’en raison de sa situation superficielle!! 
la face postéro-externe du coude, la tête radiale 
subisse une sorte d’écrasement entre son point 
d’appui cubital et l’agent traumatisant : dans ces 
cas, le déplacement du fragment est généralement 
peu important (type fissuraire en V-) . ©ans ïeslrac- 
tures de cause indirecte — chute ou choc sur la 
main, l’avant-bras étântén extension—lemécanisme 
est presque toujours le même : la cupule radiale 
vient buter contre le condyle 'huméral et cède «n son 
point débordant ; dans ce «Mis, le fragment détaché a 
.une tendance nette à basculer dans l’articulation, et 
la lésion se complique parfois de luxation du coude 
en arrière. 

Dans les fractures parcellaires de la cupule radiale 
et en l’absence de toute luxation concomitante, deux 
signes assez précis permettront d’orienter le dia¬ 
gnostic : 1 ° un point douloureux, fixe, très précis, 
dans la région externe et postéro-externe du coude 
correspondant à la partie accessible delà tête radiale ; 
2° une limitation douloureuse plus ou moins accen¬ 
tuée de la pro-supination. De toute façon, un exa- 


Tnen radiologique complémentaire précisera le dia¬ 
gnostic. 

La conduite à tenir en présence d’une pareille 
lésion sera très différente, suivant la situation du 
fragment parcellaire détaché. 

Si celui-ci est libre dans l'articulation ou si, tout 
en restant adhérent par sa base, tl est fortement 
basculé en avant, en dehors ou en arrière, il formera 
«ne véritable butée qui limitera dans de fortes pro¬ 
portions les mouvements de l’article, particulière¬ 
ment la prosupination. Dans ces cas, l’indication 
d’une intervention sanglante se pose nettement. La 
technique en sera d’ailleurs fort simple. L’articu¬ 
lation sera abordée par voie externe, et on se bor¬ 
nera à la simple ablation du fragment détaché ou 
basculé. Le coude sera immobilisé pendant une hui¬ 
taine dans une gouttière plâtrée, puis des séances 
quotidiennes de mobilisation méthodique active et 
passive (le massage sera rigoureusement proscrit) 
rendront rapidement à l’articulation son jeu presque 
intégral, 

Dans d’assez nombreux cas, au contraire, toute 
intervention sanglante est inutile et doit être pros¬ 
crite. Lorsque le déplacement du fragment est insi¬ 
gnifiant ou peu marqué, lorsque, dans ces conditions, 
il paraît solidement engrené dans la tête radiale, 
lorsque la dénivellation produite au niveau de la 
surface articulaire de la cupule est peu importante, 
lorsqu’au moment de l’examen clinique les mouve¬ 
ments fie prosupination ne présentent qu'une limi¬ 
tation légère, il y a toute probabilité pour que la 
guérison s’obtienne dans les conditions les meil¬ 
leures, avec un retour presque intégral de la fonc¬ 
tion du coude, en utilisant les procédés thérapeu¬ 
tiques les plus simples : mise au repos du coude en 
écharpe pendant quelques jours, avec balnéation 
chaude quotidienne ; exercices de mobilisation active 
et passive, d’abord très doux, entrepris très précoce¬ 
ment, du 4 e au 8” jour, poursuivis jusqu’à la guéri¬ 
son qui sera généralement complète après six se¬ 
maines. Ici encore, le massage Bera rigoureusement 
proscrit pendant toute la durée du traitement. 

J. Dumont. 

ARCHIVES INTERNATIONALES 
DE LARYNGOLOGIE , D'OTOLOGIE 
et de RHINOLOGIE 

G. Canuyt (Strasbourg). La mort rapide des 
nourrissons opérés d’antrite mastoïdienne exté¬ 
riorisée; technique opératoire de l'intervention 
mastoïdienne chez le nourrisson : résultats (Ar¬ 
chives internationales de Laryngologie, Otologie et 
limnologie, an. XXXIV, n. s., tome VII, Mars 1928). 
— Tonte opération est grave, dangereuse, chez le 
nourrisson : après un acte opératoire sans incidents, 
On peut voir survenir brusquement la mort, en quel¬ 
ques heures. Les opérés de la face y semblent parti¬ 
culièrement exposés et, plus spécialement encore, 
lès petits enfants opérés de trépanation mastoï¬ 
dienne. 

« Après l’opération, écrit C., l’enfant est porté 
dans son lit. Le réveil s’effectue normalement. Quel¬ 
ques heures plus tard, l’infirmière remarque la 
pâleur de la face, puis le nourrisson, jusqu’alors 
calme, s'agite. Le pouls est petit et rapide, la tem¬ 
pérature «'élève, la respiration devient plus fré¬ 
quente, les «lies du nez battent. Quelquefois on 
note des convulsions. Plus tard, le thermomètre 
atteint 40®, 40°-,S. Le pouls devient incomptable, 
l’enfant ne réagit plus, il est en état de shock. La 
mort survient assez rapidement dans un délai de 12, 
15, 24, au maximum 48 heures. Le pédiâtre, mandé 
dès le début, n’a découvert aucun foyer pulmonaire, 
aucune atteinte méningée. Les recherches de labo¬ 
ratoire, pratiquées sur l’enfant vivant, demeurent sans 
résultat. L’autopsie est négative. » —. En somme, 
deux symptômes cardinaux, hyperthermie et pâleur 
de la face, annoncent l’issue fatale et rapide. 

Quelle est la cause de la mort rapide des nourris¬ 
sons opérés de trépanation mastoïdienne — pour 
nous en tenir au sujet envisage par G. ? De toutes les 
théories pathogéniques invoquées — état thymico* 
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lymphatique, hémorragie, méningite suraiguë, anes¬ 
thésie générale, choc et septicémie suraiguë — l’au¬ 
teur ne retient que ces trois derniers facteurs. 

U anesthésie générale représente une cause facile 
à supprimer : il faut, soit pratiquer l’anesthésie 
locale de la région mastoïdienne par infiltration, 
soit, plus simplement encore, projeter un jet de 
chlorure d’éthyle sur la peau. 

Le choc et la septicémie sont deux facteurs qu'il 
est difficile, sinon impossible de supprimer d’une 
manière absolue, mais on peut les réduire au mi¬ 
nimum en pratiquant une opération minima. 

Voici la technique opératoire que conseille G. : 
myrlngotomie large et systématique; pas d’anes- 
théde générale ; anesthésie locale de la peau de 1» 
région mastoïdienne avec un jet de-chlorure d’éthyle; 
incision de l’abcès rétro-auriculaire selon la tech¬ 
nique employée pour l’ouverture de tout abcès en 
général; pas de trépanation; pas de curettage; drai¬ 
nage simple. En résumé, chirurgie minima. 

Quels en sont les résultats? 0e 1922 à 1924, C. a 
opéré les nourrissons sous anesthésie générale et 
pratiqué une intervention large : plusieurs nourris¬ 
sons sont morts rapidement le soir ou le lendemain 
de l'intervention. De 1924 à 1927, il a opéré les nour¬ 
rissons sous anesthésie locale et pratiqué la chirur¬ 
gie minima : il n’a pas eu de décès. Dans ces condi¬ 
tions, il croit pouvoir écrire que la technique qu’il 
préconise, si elle ne met pas & coup sûr à l'abri des 
accidents de mort rapide — dont la véritable cause 
nousjéchappe encore —, donne au moins des chances 
d'éviter cette mort rapide chez les nourrissons 
opérés d'antrite mastoïdienne extériorisée. 

J. Dumont. 


PARIS MÉDICAL 

Ch. Gernez et A. Breton (Lille). La sêro-üocula- 
tion à la résorcine et le diagnostic de la tubercu¬ 
lose (Paris médical , an XVIII, n° 13, 31 Mars 19281. 
— G. et B. ont entrepris, depuis près de deux ans, 
dans le service du professeur Combemale, ainsi qu’au 
Laboratoire de Bactériologie de l’Institut Pasteur 
de Lille, de nombreuses recherches sur la valeur de 
la réaction de Vernes (séro-floculation à la résor- 
ciue) dans le diagnostic et le pronostic de la tuber¬ 
culose. Ces recherches portent sur 338 malades qui 
ont été suivis aux points de vue clinique, radio¬ 
logique, bactériologique et sérologique. Elles les 
ont conduits aux conclusions suivantes concernant 
la valeur diagnostique de la réaction de Vernes, 
dont ils se réservent d’envisager, dans une autre 
étude, la valeur pronostique : 

1° Chez les sujets sains, la réaction de Vernes est 
négative (densité optique inférieure à 30) dans 96,9 
pour 100 des cas ; 

2° Chez les tuberculeux pulmonaires évolutifs 
pyrétiques, avec état général altéré, elle est positive 
dans 98 pour 100 des cas ; 

3° Chez les tuberculeux pulmonaires apyrétiques 
peu évolutifs, avec conservation d’un bon état 
général, elle est positive dans 72,8 pour 100 des cas ; 

4° Chez les tuberculeux pulmonaires clinique¬ 
ment guéris, elle est négstive dans 91 pour 100 

5° Chez les tuberculeux à localisations extra¬ 
pulmonaires, la réaction de Vernes n'a qu’une 
valeur relative, sauf toutefois pour la tuberculose 
pleurale évolutive où elle apparaît d’uue façon 
presque constante; 

6° Chez les malades apyrétiques, suspects de 
bacillose, une réaction constamment négative per¬ 
met en général d’éliminer le diagnostic de tuoer- 

7° Dans les affections non tuberculeuses et, en 
particulier, au cours des maladies infectieuses, la 
réaction de Vernes peid de sa valeur diagnostique ; 
elle s’est montrée positive à la période aiguë de la 
plupart des pyrexies au cours desquelles il a été 
donné aux auteurs de l’étudier. 

Ln résumé, la séro-floculation par la résorcine, 
lorsqu'elle est positive, apporte, en général, de 
sérUuses présomptions en faveur du diagnost'c de 


tuberculose. Toutefois, les résultats qu’elle fournit I 
devront toujours être interprétés et confrontés avec 
l’examen clinique. J. Dumont. 

GAZETTE HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES MÉDICALES DE BORDEAUX 

Paul Pesme. Le décollement de la rétine chez le 
myope ( signes, diagnostic et traitement) (Gazette 
hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 
tome XII, n° 17, 22 Avril 1928). — Le décollement 
de la rétine est la complication la plus redoutable 
qui puisse frapper un œil de myope. On ignore sa 
cause réelle; tout au plus peut-on invoquer le sur¬ 
menage visuel, l’âge, le traumatisme. 

Précédé quelquefois de prodromes, tels que mou¬ 
ches volantes, diminution de la netteté des images, 
le décollement rétinien se manifeste le plus souvent 
d’une façon brutale : c’est un voile noir qui s’étend 
devant les yeux. 

Le décollement limité & la partie supérieure de la 
rétine tend à glisser vers la partie inférieure et, de ce 
fait, il y a une amélioration subjective, mais souvent 
le décollement s’étend à toute la membrane. 

Des complications, comme une irido-cyclite, une 
cataracte choroïdiennè, peuvent survenir. 

Cependant, dans certaines conditions, le décolle¬ 
ment rétinien peut guérir. 

Le diagnostic est en général facile, mais l’erreur 
peut consister à ne pas voir un décollement qui 

Le traitement médical consiste à mettre l’œil au 
repos et à l’immobiliser. On instillera de l’atropine 
qui immobilise la pupille et le corps ciliaire et 
relève le tonus oculaire. Au bout de quelques jours, 
on pourra faire des injections sous-conjonctivales de 
solutions hypertoniques. Les opérations chirurgi¬ 
cales proposées sont dangereuses lorsqu’elles sont 
perforantes. La ponction simple ne donne que peu 
de résultats, la galvano-cautérisation a donné quel¬ 
ques succès ainsi que le colmatage de Lagrange. 

Robert Clément. 

ARCHIVES FRANCO BELGES 


G. Brohée (Bruxelles). Aérocolie et volvulus de 
l’estomac (Archives franco-belges de Chirurgie, 
tome XXX, n° 5, Mai 1927). — Le volvulus de l’es¬ 
tomac — cette mauvaise position acquise, aiguë, 
subaiguë, chronique ou à répétition de l’organe, 
cette toçfliou.totale ou partielle, isopéristaltique ou 
antipéristaltiqur, avec rotation autour d’un axe tan- 
gentiel à la petite courbure ou autour d’un axe pas¬ 
sant par le corps même de l’estomac — peut sur¬ 
venir dans un estomac sain et être appelé volvulus 
idiopathique ; se, greffer sur un sac gastrique ma¬ 
lade; être déterminé par le déplacement des vis¬ 
cères voisins; être provoqué par une inflammation 
du voisinage ; résulter du refoulement de la grande 
courbure par la poussée d'un organe voisin hyper¬ 
trophié ou dilaté; et enfin, dans le cas de hernie 
transdiaphragmatique, se constituer par l’exécution 
d'une simple rotation axiale. 

Pour que ce volvulus se produise, plusieurs con¬ 
ditions sont nécessaires. Il doit exister un certain 
degré de gastroptose avec mobilité très grande du 
sac gastrique', un allongement anormal du petit épi¬ 
ploon; une réplétion exagérée et une dilatation ga¬ 
zeuse de l’estomac; un effort (ou une chute) avec 
augmentation de la pression abdominale, effort brus¬ 
que, unique ou répété comme lors des vomisse¬ 
ments violents ; des contractions partielles et limi¬ 
tées des diverses couches musculaires gastriques ; 
et enfin un météorisme intestinal plus ou moins con¬ 
sidérable qui refoule la grande courbure de l’esto¬ 
mac vers le haut et vers la droite. 

Parmi les facteurs étiologiques prédisposant au 
volvulus de l’estomac, l’aérocolie est, sans conteste, 
un des plus importants. 


Cette accumulation d’air dans l’angle splénique 
•du côlon agit directement sur le sac gastrique et 
provoque le déplacement ou le refoulement de la 
portion verticale de celui-ci par un mécanisme sim¬ 
ple et manifeste qui peut, avec une grande netteté, 
être sai»i sur le vïf, dans les études radiologiques 
du tractus gastro-intestinal. Celles-ci montrent les 
déformations suivantes : 

1° Dépression en coup de poing des parois gastri¬ 
ques ; dépression verticale, latérale, unique ou mul¬ 
tiple (estomac festonné) ; 

2° Ecrasement antéro-postérieur transversal, plus 
ou moins marqué, de l’estomac, avec constitution, au 
stade le plus avancé, d’une fausse biloaulation ' et 
donnant (l’aspect d’estomac en coupe à champagne ; 

3° Plissement simple des parois de l’organe re¬ 
foulées vers la droite et apparition d’un estomac à 
colonnes ; 

4° Repliement des parois par rotation autour d’un 
axe passant par l'organe — repliement organo-axlal 
avec, comme stade le plus avancé, la constitution 
d’une fausse biloculalion ou estomac à deux étages ; 

5° Volvulus partiel isopéristaltique par refoule¬ 
ment de la partie horizontale de l’estomac avec 
rotation autour d’un axe tangentiel & la petite cour¬ 
bure, axe se prolongeant obliquement sur l’organe 
— volvulus mésentérico-organo-axial — et donnant 
l’aspect d’estomac en cornue à col tordu ou estomac 
obcène de Mathieu ; 

6° Volvulus total par refoulement de l’organe, la 
tor ion s’exécutant suivant un axe cardio-pylorique : 
volvulus méBentérico-axial ; 

7° Combinaison du repliement ou de l’écrasement 
antéro-postérieur transversal et du volvulus partiel : 
aspect d’estomac triloculaire ou estomac en cas¬ 
cade ou estomac à trois étages-, 

8° Volvulus total ou partiel antipéristaltique par 
refoulement antéro-postérieur résultant de la pres¬ 
sion de l’angle colique sur la partie gauche de la face 
gastrique antérieure. 

On voit donc combien il importe de tenir compte 
du fac'eur aérocolie danB la' pathogénie et dans la 
prévention du volvulus de l’estomac, affection assez 
fréquente dans son état subaigu ou chronique, beau¬ 
coup plus rare, heureusement, dans son état aigu. 

J. Dumont. 


Ch. Trunecek (de Prague). Un nouveau signe de 
sclérose aortique le choc des artères sous-cla¬ 
vières (Bruxelles médical, tome VIII, n° 23, 8 Avril 
1928). — Le diagnostic de la Bclérose de l’aorte est 
difficile. On se base surtout sur la dilatation aor¬ 
tique constatée aux rayons X. 

La palpation minutieuse des creux sus-clavicu- 
laiies permet de percevoir, chez les aortiques, les 
battements peu dépressibles de l'artère sous-cla¬ 
vière. On ne perçoit pas ces pulsations chez un 
sujet normal. Le choc systolique est transmis par 
l’aorte rigide dans les sous-clavièreB. Si les régions 
sus-claviculaires sont le siège de voussures il faut 
introduire le doigt entre celles-ci et la clavicule. 

Daus la sclérose de l’aorte ascendante on ne per¬ 
çoit le choc de la souB-clavière qu’à droite. Dans la 
sclérose de la crosse il existe des deux côtés. 

Robert Clément. 

DERMATOLOGISCHB WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Neumark. Le traitement insulinique de quel¬ 
ques dermatoses (Dermatologische Wochenschrift, 
tome LXXXVI, u° 16, 21 Avril). — N. a employé 
l’insuline dans le traitement de 12 ulcères variqueux 
de jambe étendus et déjà anciens; dans 4 cas, la 
glycémie était assez élevée (1,25 à 1,50 pour 1000). 
L’insuline fut employée par voie sous- ou intra- 
cutanée, ou simplement en pansement. Les ulcères 
se détergèrent et l'épidermisation fut activée; mais 
N. n’obtint pas l’amélioration considérable et la 
| guérison signalées dans les observations françaises 
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peut-être parce que ses malades continuèrent leur 
travail. 

Sur 3 cas de psoriasis généralisé traités par l’in¬ 
suline, N. obtint 1 guérison et 2 échecs. Le cas 
favorable présentait une glycémie faible 0,7 p, 1000 
et une cholestérinémie de 132 milligr. pour 100 qui 
s’abaissa à 97,3 milligr. pour 100 après l'application 
de 200 unités insuliniques. 

N. a également employé l’insuline dans quelques 
cas d’eczéma, A'érythème, de prurit, de lichen ruber 
acuminatus, de névroderipite aveç des résultats 
satisfaisants. Le fait remarquable es J la disparition 
rapide du prurit dès les injections d’insuline. Dans 
un cas de prurit généralisé datant de 2 ans chez une 
femme de 32 ans et ayant résisté à tous les traite¬ 
ments, l’insuline amena une amélioration rapide. 

R. Burnier. 


ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

E. Mpller (de Copenhague), Recherches cliniques 
sur le métabolisme basal dans les maladies de 
la glande thyroïde (Acta Medica Scandinavica, 
suppl- XXI, 1927). — Dans ses recherches, M. s’est 
servi de la méthode de Krogh pour déterminer le 
métabolisme basal. Les déterminations de M. 
chez 34 sujets normaux ont donné, comme valeur 
moyenne, 99,9 pour 100, les limites extrêmes étant 
90 pour 100 et 110 pour 100. 

On admet généralement que le goitre exophtal¬ 
mique s'accompagne toujours d’une augmentation 
du métabolisme basal, mais la revue des travaux 
publiés ne fournit aucune preuve de la vérité de 
cette assertion. M. a examiné 70 cas de Basedow 
typique et 19 cas de formes frustes, effectuant en 
tout 721 déterminations du métabolisme basal. Il a 
constaté qu’il variait, dans la maladie de Basedow, 
entre 99,1 pour 100 et 190 pour 100 et que, chez 
10 pour 100 des malades, il était au-dessous de 
110 pour 100; dans les formes frustes, les chiffres 
extrêmes sopt 95,3 pour 100 et 138 pour 100; chez 
69 pour 10Q des. malades, le taux était inférieur à 
110 pour 10p. 

On voit dppp. combien on a exagéré la fréquence 
de l'augmentation du métabolisme basal chez les 
hypertbyroïdiens et iju’un taux compris entre les 
limites normales ne dpit pas faire écarter le dia¬ 
gnostic de maladie de Basedow. L’ordre de fréquence 
des symptômes Jes plus habituels est le suivant : 
tachycardie, tremblement, ' goitre, nervosité, aug¬ 
mentation du métabolisme basal, palpitations, aug¬ 
mentation de la sécrétion sudoraleet exophtalmie. 

Avec le traitement par le repos et la suralimen¬ 
tation se produisit une chute de 10 à 20 pour 100 
du métabolisme basal en 2 à 4 semaines dans la 
majorité des ras. 

L’effet de la radiothérapie fut contrôlé dans 
33 cas. Dans l’ensemble, le métabolisme baissa en 
même temps que les autres symptômes s’atténuaient, 
mais d’oidinaire cette baisse ne commença pas 
jusqu’à ce que l’amélioration se fût affirmée déjà 
d’une autre manière et, dans bien des cas, l’exagé¬ 
ration du métabolisme fut le dernier dçs symptômes 
à disparaître. En règle générale, les signes sub¬ 
jectifs s'amendèrent les premiers. 

M. estime que, dans lg moitié des cas au moins, la 
radiothérapie assure une amélioration marquée, et 
assez souvent la gwérispn. Les cas qui ne répondent 
pas bien au traitement médical et à la radiothérapie 
doivent être opérés sans délai. 

Des taux allant de 113 pour 100 à 129 pour 100 
furent trouvés dans 5 cas d'adénome toxique de la 
thyroïde, tandis que ? cas d’adénome sans hyper¬ 
thyroïdie donnaient des valeurs normales. 

21 porteurs de goitre simple avaient un métabo¬ 
lisme normal. 

Dans tous les cas de myxœdème (18) non traité et 
de cachexie strumiprive (2), le taux se montra bas, 
mais ne descendit pas au-dessous de 60 pour 100, 
valeur que M. considère comme correspondant à un 
déficit total de l’activité fonctionnelle de la thyroïde. 


Dans 3 cas d’hyperthyroïdie légère, M. a trouvé des 
valeurs voisines de 90 pour 100. Chez ces 19 hypo- 
thyroïdiens, il a constaté, à la suite du traitement 
thyroïdien, une augmentation constante du métabo¬ 
lisme qui ne commence qu’au bout de 2 ou 3 jours et 
n’atteint son maximum qu’en 2 à 8 semaines. En 
calculant la dose par kilogr., on observe, en général, 
des augmentations du même ordre. L’augmentation 
du métabolisme est un des premiers signes de l’amé¬ 
lioration ; les symptômes subjectifs disparaissent 
les derniers. La détermination du métabolisme 
basal doit servir de guide pour prescrire la dose 
convenable d’extrait thyroïdien- 

P.-L. Marie. 


BRATISLAVSKÊ LEKARSKE LISTY 
( Bratislava) 

Buchtala. Empoisonnemeuis criminels en Slo¬ 
vaquie au cours des cinq dernières années : 

1 ) poisons inorganiques (baryum) (Bratislavské 
Lekarske Listy, tomeVTII, n° 5, Mai 1928). — Plu¬ 
sieurs empoisonnements par le baryum, chez des 
hommes et des animaux, ont été observés en Slo¬ 
vaquie au cours de ces cinq dernières années. Tan¬ 
tôt il y avait eu confusion de sels médicinaux (sul¬ 
fate de magnésie, carbonate de soude) avec le chlo¬ 
rure de baryum, qui est, comme on sait, d’une haute 
toxicité ; tantôt il s’agissait d’un empoisonnement 
criminel par le carbonate de baryum employé comme 
mort aux rats. 

L’auteur a procédé à la recherche qualitative et 
quantitative du toxique aur les cadavres. Le 1 er cas 
est celui d’un homme, âgé de 24 ans, qui succomba 
4 heqres après l’ingestion d’une solution aqueuse 
de 25 gr. de chlorure de baryum, après violents vo¬ 
missements, diarrhée, crampes et convulsions. Dans 
le 2° cas, une femme, âgée de 20 ans, mourut avec 
les mêmes signes, 9 heures 1/2 après l'ingestion de 
6 à 7 gr. de chlorure de baryum en solution aqueuse. 
Dans le 3° cas, un homme de 42 ans fut empoisonné 
par son père qui lui fit absorber 5 à 6 gr. de car¬ 
bonate de baryum dans une soupe de pommes de 
terre ; par suite de la résorption lente, ce dernier 
empoisonnement ne détermina la mort qu’au bout de 
18 heures. 

Les nombreuses expériences faites par l’auteur 
sur des animaux au cours des deux dernières années 
lui ont démontré que l’introduction, en temps voulu, 
si possible par la voie sous-cutanée, de quantités 
éqiiimoléculaires de sel de Glauber permettent à 
l’organisme de supporter même des doses de poison 
10 à 20 fois mortelles. Il eBt donc admissibleque, dans 
les trois cas mentionnés, les victimes auraient pu 
être sauvées de cette manière et le sel de Glauber 
paraît devoir être regardé comme un contre-poison 
spécifique dans les empoisonnements par le ba¬ 
ryum. 

Jaroslav Sumbal. Endocardite lente et syphilis. 

(Bratislavské Lekarske Listy, tome VIII, n° 5, Mal 
1928). — L’auteur publie 8 cas d'inflammation ma¬ 
ligne subaiguë de l’endocarde (endocardite lente), 
observés pendant les années 1919-1927, dans les¬ 
quels l’infection syphilitique antérieure a été dé¬ 
montrée par la sérologie et aussi — pour quelques- 
uns — par les antécédents etl'autppsie, 

Les conclusions de J. B. sont les suivantes ; 

1° L’endocardite lente, en tant que septicémie 
chronique, affecte la totalité du système cardio- 
vasculaire— coeur, vaisseaux, tissus —- et suppose 
atteint l’appareil réticulo-endothélial. 

2° fiur 52 cas d’endocardite leqte observée de 
1919 à 1927,18 présentaient un Bordet-Wassermann 
positif- 

3* Le Bordet-Wassermann positif constitue la 
réaction spécifique dans l’endocardite lente et té¬ 
moigne de l’infection syphilitique antérieure. 

4° En raison de son affinité pour le système car¬ 
dio-vasculaire, mais surtout par le fait qu’elle atteint 
l'appareil réticulo-endothélial et qu'elle abaisse la 
capacité de défense de l'organisme, la syphilis pré¬ 


are le terrain pour la formation d’une endocardite 

5° L’endocardite lente à base syphilitique offre 
les caractéristiques suivantes : tendance à la dia¬ 
thèse hémorragique, évolution prolongée avec tem¬ 
pérature basse, possibilité d’amélioration parla mé¬ 
dication antisyphilitique. Si l'endocardite lente est 
apparue peu après l’infection syphilitique (stade 
exsudatif) ou si l’infection syphilitique est venue 
compliquer une endocardite lente préexistante, on 
observe plutôt dans ces cas une aggravation du cours 
de la maladie et l'inefficacité du traitement antisy¬ 
philitique. 

6° Ont une tendance particulière à l’endocardite 
lente les cas d’infection syphilitique non traités, où 
les symptômes primaires et secondaires sont demeu¬ 
rés inaperçus. 

7° Les rapports entre l’infection syphilitique et 
l’endocardite lente expliquent en partie la multipli¬ 
cation des cas observés dans la période d'après 
guerre. 

8° La syphilis aggravant considérablement le 
pronostic des affections cardiaques ou valvulaires 
en raison de la possibilité d’endocardite lente, l’exa¬ 
men systématique du sang par la réaction Bordet- 
Wassermann s’impose dans tous les troubles valvu¬ 
laires, quelle qu’en soit la base, même avec com¬ 
pensation absolue. 

POLSKA QAZBTA LEKARSKA 

(Cracovie-Lèopold-Lodz-Varsovie-Wilna). 

H. Schuster. Les éléments anatomiques de la 
malariatbérapie dans la paralysie générale 
(Polska Gazeta Lekarska, tonie XII, n° 8, 19 Février, 
n° 9, 26 Février, et n» 10, 4 Mars 1928). — 1» Les 
lésions anatomiques constatées chez les paralytiques 
généraux morts au cours du traitement présentent 
presque toujours une recrudescence du processus 
inflammatoire, tant dans le cerveau qu’au niveau des 
enveloppes. Les foyers inflammatoires sont consti¬ 
tués presque exclusivement par des lymphocytes et 
seulement par quelques plasmazellen. 

2° Chez les individus morts peu de temps après le 
traitement (environ 6 semaines), la poussée inflamma¬ 
toire se maintient encore, car elle ne disparaît que 
plus tard, très progressivement. 

3° L’aspect histologique des lésions existant chez 
des malades morts longtemps après le traitement, 
mais n’en ayant pas bénéficié au point de vue cli¬ 
nique, présente une analogieïrappante avec les lésions 
observées chez des malades non traités. Ici encore, 
les foyers d’infiltration présentent une prédominance 
marquée des lymphocytes. 

4° Chez les individus ayant eu une amélioration 
clinique, les lésions inflammatoires sont légères avec 
tendance à disparaître. 

5° Envisagée au point de vue de l’anatomie patho¬ 
logique, l’action de la malariathérapie peut être inter¬ 
prétée comme une intensification du processus d’in¬ 
filtration et du processus régénératif suivant la 
conception de Bier, d’où résulterait la rétrocession 
des lésions aboutissant à la disparition du processus 
inflammatoire. Quant à la réaction inflammatoire 
même, il est difficile de dire si elle est spécifique de 
la syphilis o» du paludisme. 

6° Il semble qu’il existe une corrélation entre la 
clinique et l’anatomie pathologique. D’une part, 
l’amélioration clinique coïncidant avec lg rétroces¬ 
sion des réactions inflammatoires, de l’autre la per¬ 
sistance simultanée des troubles psychiques et des 
lésions anatomiques, analogues à celles qu’on trouve 
dans les cas non traités par la malariathérapie, 
plaident en faveur de cette hypothèse. 

7° L’amélioration clinique se produit dans des cas 
où les processus inflammatoires ainsi que les autres 
lésions anatomiques ne sont pas avancés dans leur 
évolution, Fribouro-Blxnc. 

K. Gerner. Etude sur le pouvoir d’activation 
exercé par le sérum sanguin sur le suc gastrique 
(Polska Gazeta Lekarska, tome Vll^n» 8, 19 Février 
1928).— Etude faisant suite au travail antérieur de 
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REVUE DES JOURNAUX 


l’auteur publié dans Polsk. Arch. med. Wewn, 
tome IV, fasc. 4, 1926, ayant pour but de résoudre la 
question déjà souvent posée de savoir pourquoi le 
suc gastrique, capable de digérer un tissu vivant, 
respecte la paroi stomacale. La théorie de Katzens- 
tein attribue ce fait à l'action dè l’antipepsine du 
sérum sanguin. La réaction employée couramment 
pour la mettre en évidence est la réaction de Kohler. 
Mais cette réaction prête à de nombreuses criti¬ 
ques. G. poursuit la suggestion d’Einstein qui pro¬ 
pose d'appliquer ici le principe de Dauwe d’après 
lequel la pepsine est inactive en milieu neutre et 
peut être absorbée par les albumines. Ces albumines 
transportées dans le milieu acide seront digérées 
par la pepsine absorbée précédemment et redevenue 
active. G. imagine une méthode qui diffère de la 
méthode de Kohler par un point essentiel. Le suc 
gastrique est neutralisé jusqu’à pu 7,00. Le sérum 
sanguin est préparé à l'aide de 10 cmc de sang pré¬ 
levé par ponction veineuse au moment de la digestion 
du repas d’épreuve, dilué dans trois volumes d’eau 
et neutralisé également jusqu’à pu 7,00. Les résul¬ 
tats sont différents de ceux de l’épreuve de Kohler, 
le sérum affaiblit la digestion. Dans la méthode 
de G. la. fibrine est intacte après le séjour à l’étuve 
à 37°. Mais, lavée et mise dans une Solution d’HCl à 
1/20 N, la digestion commence; son intensité est 
proportionnelle à la quantité de sérum employé 
d'où la conclusion que : 1° le sérum sanguin possède 
la faculté d'activer le processus de ta digestion, 
faculté opposée au pouvoir empêchant la digestion; 
2» la résistance de la paroi stomacale et du duo¬ 
dénum à l’action digestive du suc gastrique p^ut être 
envisagée comme un jeu de facteurs opposés, l’un 
activant, l’autre l’annihilant. 

Poursuivant son étude, G. pratique méthodique¬ 
ment et parallèlement l’épreuve de Kohler et la 
sienne chez de nombreux malades. Il insiste sur le 
fait de l’adsorption de la pepsine par la fibrine, 
dont l’action se révèle par la suite dans la solution 
à 1/20 N d’HCl. Certaines divergences avec la mé¬ 
thode de Kohler font supposer à G. que la fibrine 
fixe, non seulement le principe activant, mais éga¬ 
lement le principe annihilant. 

Quel est le rapport de la réaction avec le pu du 
contenu stomacal? La réaction exige un certain 
minimum d'HCl et un certain degré d'acidité totale. 
Mais l’augmentation artificielle de son acidité n'in¬ 
flue nullement sur le résultat définitif de la réaction. 

Fribourg-Blanc. 

M. Gedroyc et P. Kubukowski. L'influence des 
sérums neurotoxiques sur la pression sanguine 
(Polska Gazeta Lekarska, t. VII, n° 10, 4 Mars 1928). 
— Dans cet article, abondamment illustré par de 
nombreux tracés, G. et K. apportent les résultats 
d’un travail expérimental ayant pour but d’étudier 
comparativementles effets produits par les injections 
de sérums hétérogènes faits avec la substance ner¬ 
veuse cérébrale et sympathique. 

Les auteurs expérimentent sur les chiens. Ils pré¬ 
parent les sérums neurotoxiques hétérogènes en 
injectant à des lapins, à 4 ou 5 reprises, par la voie 
péritonéale, 5 cmc de substance cérébrale au sympa¬ 
thique. Dix jours après, les lapins sont saignés et le 
sang recueilli fournit le sérum qui est injecté aux 
chiens à raison de 1 cmc par kilogramme de poids. 

Les tracés de la tension artérielle, prise à la caro¬ 
tide et enregistrés à l’aide de l’appareil de Ludwig, 
démontrent qu’il existe une différence essentielle 
dans l’action des sérums hétérogènes cérébral et 
sympathique. Le sérum neurotoxique de provenance 
sympathique provoque toujours un abaissement de la 
pression sanguine prolongé et fortement accentué. 
Le sérum normal peut, dans certains cas, abaisser 
la tension artérielle, mais d’une façon très transitoire. 
Les deux variétés de sérum neuro toxique déterminent 
chez le chien la congestion des glomérules de Mal- 
pighi, l’hémolyse du sang, la parésie des extrémités 
et enfin la mort de l’animal. La durée de l’action des 
sérums neurotoxiques peut être comparée à l’action 
des extraits de la substance nerveuse ou de la pulpe 
broyée. Les produits obtenus par biodalyse ont une 
action plus fugace. Fribourg-Blanc. 


ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 
(Chicago ) 

F. M. Rackemann Analyse de 313 cas d’asthme 
dans lesquels les malades furent débarrassés de 
leurs troubles pendant plus de deux ans (Archives 
of internai Medicine, tome XLI, n° 4, Mars 1928). — 
Ces 213 malades qui ont été débarrassés de leur 
asthme depuis plus de 2 ans tout en n’ayant fait 
aucun traitement pendant ce temps, font partie d’un 
ensemble de 1.074 patients pour lesquels on a pu 
connaître le résultat final du traitement. Dans ce 
total, 46 pour 100 avaient un asthme d’origine exo¬ 
gène, 46 pour 100 un asthme d’origine endogène. Les 
malades guéris ou paraissant tels forment 25 p. 100 
du premier groupe, 18 pour 100 du second et 
10 pour 100 des cas non classés. 

Dans le groupe exogène, la guérison apparente 
fut obtenue dans 13 cas sur 70 malades atteints 
d’asthme pollinique, dont 8 fois par des injections 
de vaccin, 5 fois par d’autres moyens. En outre, 
parmi 39 autres malades atteints d’asthme polli¬ 
nique infecté, 5 seulement guérirent. Des 60 patients 
présentant de l’asthme dû à des émanations ani¬ 
males, 22 guérirent et 32 furent améliorés, dont 
3 cas seulement sur 7 traités par le vaccin spéci¬ 
fique, et la plupart des cas par suppression de la 
cause connue comme déclenchant l’accès, ce qui est 
encore la méthode la plus efficace. Un certain nombre 
de malades (121) donnaient une cuti-réaction positive 
à différents extraits, en particulier aux extraits de 
poussières de maison ; 22 guérirent dont 16 par un 
changement de résidence ; le vaccin spécifique ne 
donna un résultat suffisant que dans un seul cas. 
De plus, 37 sujets paraissaient atteints d’asthme 
exogène, mais ne présentaient pas de cuti-réactions 
positives permettant d’identifier la cause de l’asthme ; 
18 guérirent dont 16 à la suite d'un changement de 
résidence. 53 asthmatiques étaient sensibles à une 
substance définie contenue dans la nourriture (œufs, 
poisson, etc.), ou dans la poussière les environnant; 
bien que l’étiologie fût connue, 17 seulement gué¬ 
rirent, 9 après élimination de la cause nocive, 3 par 
les injections spécifiques, 2 par une hygiène conve¬ 
nable. Dans l'asthme exogène, la permanence des 
résultats obtenus est très discordante; certains 
sujets peuvent regagner leur ancien milieu ou 
reprendre leur alimentation première au bout d’un 
certain temps sans présenter d'asthme, tandis qu’un 
grand nombre demeurent hypersensibles. Il peut y 
avoir guérison clinique, et telle que le sujet exposé 
à l’agent précédemment nocif ne présente plus 
d’accidents, sans que les cuti-réactions deviennent 
négatives. Les cuti-réaction s positives représentent 
donc l’histoire du passé plutôt que l’état présent. 

L 'asthme endogène se prête moins à une analyse 
précise. La classe de l'asthme d’origine micro¬ 
bienne est la plus nombreuse et la mieux tranchée 
avec ses infections respiratoires à répétition. Parmi 
202 .adultes atteints de cette variété d’asthme, 
25 guérirent, dont 6 par les vaccins, 5 par des médi¬ 
caments (iodure surtout), 2 par des opérations 
(amygdalectomie), 5 grâce à une meilleure hygiène; 
parmi 90 enfants, 34 guérirent dont 15 par des me¬ 
sures d’hygiène générale et 2 pa.- les vaccins. 
L'asthme rtflexe, lié soit à la présence d’un foyer 
infectieux dans le nez, la gorge ou quelque autre 
point de l'organisme, sdit à un fônctionnement 
défectueux de quelque organe, fut noté chez 106 su¬ 
jets avec 28 guérisons. Parmi 40 cas d’origine naso- 
pharyngée, la guérison survint 10 fois dout 4 à la 
suite d'une opération locale ; l’ablation des dents 
altérées dans 2 cas, de calculs biliaires dans 2 autres 
fit disparaître l’asthme. La suppression du foyer 
infectieux ne donne donc que de rares succès ; 
d autres moyens sont souvent plus efficaces. Un des 
plus importants est l'amélioration des conditions 
hygiéniques, souvent défectueuses chez ces malades, 
si bien que le traitement conforme aux règles du 
bon sens est toujours capital, surtout chez les en¬ 
fants qui tendent à surmonter leur asthme, et doit 
être commencé aussitôt que possible. 


Les documents apportés ne suggèrent aucune 
explication précise de l’état asthmatique ; en tout 
cas, il apparaît que le mécanisme patbogénique est 
plutôt d’ordre immunologique que d’ordre physiolo¬ 
gique ou anatomique. P.-L. Marie. 

A. I. Ringer, S. Biloon, M. Harris et A. Landy. 
La synthaline dans le traitement du diabète 
(Archives of internai Medicine, t. XLI, n° 4, 
Avril 1928) — Pour se faire une opinion sur la 
valeur de la synthaline, R., B., H. et L. ont étudié, 
de façon approfondie, 4 diabétiques bien choisis, 
dont 2 très graves, soumis à cette médication. 

Du point de vue physiologique, ils ont constaté 
que la synthaline fut capable de réduire la glycosurie 
dans tous les cas ; que son influence sur la glycé¬ 
mie, nette chez le lapin, est variable chez les diabé¬ 
tiques ; que son administration s’accompagne d’une 
diminution de l’excrétion azotée, qu’elle influence 
favorablement la cétonurie, et souvent d’une façon 
frappante ; enfin qu’elle favorise chez les diabétiques 
la combustion du glycose, comme le démontre 
1 étude du quotient respiratoire. 

Du point de vue clinique, la synthaline représente 
un progrès important dans le traitement du diabète. 
Tout en ayant l’inconvénient d’occasionner des 
troubles gastriques parfois sérieux et d’agir moins 
rapidement que l'insuline, ce qui doit la faire aban¬ 
donner en cas d’urgence, elle possède ie précieux 
avantage de pouvoir être administrée par la bouche 
tout en assurant les bénéfices du traitement insu- 
linique. P.-L. Marie. 

A. E. Smith. Hypersensibilité ou allergie dans 
5 générations d'une même famille (Archives of 
internai Medicine, tome XLI, n° 4, Avril 1928). — 
S. a étudié du point de vue de l’hérédité des mani¬ 
festations allergiques, une famille de 94 personnes, 
la famille E., comprenant 5 générations. Les ma¬ 
nifestations d’hypersensibilité considérées furent 
l’asthme, l’asthme des foins, le coryza spasmodique, 

,l’urticaire, l’œdème augio-neurbtique et l’eczéma. 
D’autre part, 23 personnes qui.épousèrent des mem¬ 
bres de la famille E., servirent de témoins, 

56,2 pour 100 des membres de la famille E. pré¬ 
sentaient des manifestations allergiques, tandis que, 
parmi les 23 témoins n'ayant pas d’autres liens avec 
cette famille qus ceux créés par le mariage, un seul 
avait des accidents d'hypersensibilité. Les résultats 
de cette enquête viennent à l’appui de la conception 
qui veut que l'allergie affecte une distribution fami¬ 
liale. De plus, les cas d’une forme donnée d'allergie 
tendent à se présenter chez les sujets unis par une 
parenté étroite plutôt que disséminés au hasard 
dans la famille. 

L'analyse de la statistique de S. semble indiquer 
que l'hypersensibilité se comporte comme un carac¬ 
tère dominant; toutefois le nombre de sujets eBt 
trop restreint pour autoriser une conclusion ferme 
à cet égard. Il semble aussi découler de l'examen 
deB statistiques de Drinkwater et de Cooke et Spain, 
que 1 allergie naturelle constitue un caractère héré¬ 
ditaire et un facteur dominant, malgré les faits 
apportés par Adkinson qui en fait un facteur récessif. 
Quoi qu’il en soit, la transmissibilité de la tendance 
à l'allergie des père ou mère à l’enfant paraît bien 
démontrée. P.-L. Marie. 

I. C. Walker et J. Adkinson. Examen bactério¬ 
logique de 734 expectorations d'asthmatiques 
(Archives of internai Medicine, tome XLI, n" 4, 
Avril 1928)._— W. et A. ont analysé bactériologi- 
quement l’expectoration de 724 malades atteints 
d’asthme ne relevant pas d’une hypersensibilité. Les 
crachats étaient prélevés pendant la crise et ense¬ 
mencés sur gélose-sang. 

Les streptocoques hémolytiques et non hémoly¬ 
tiques se sont montrés de beaucoup les germes les 
plus fréquents. W. et A. les ont rangés selon la 
classification d’Holman, basée sur les fermentations 
sucrées. Ils ont constaté que leur abondance varie 
selon les années, mais ne semble pas varier pendant 
la saison froide d’une même année; les modifications 
dans l’abondance se produisent pendant la saison 
d’été. 
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CRISTOLÂX 


LAXATIF AU MALT 

WANDER 




Le Cnatolax Wander assure toutes les garanties d’une 
fabrication personnelle spécialisée depuis (de longues 
années dans tout ce qui touche an ««ait 


pORMULE. —r Le Crislqlax Wander (feraifile POSOLOGIE- — Le Crist°l«* se prend délayé dans u.n 

Littérature modifiée) = extrait dt malt sec, huile de paraffine, awc peu d'eau. Qn le prescpf ? kù par jyur. $ U des? d'vnc 

Kt échantillon adjonction d'agar-agar. Agrément dans l'emploi, sijrefé cuillère à café m : irourrissons, dune cuillère à entreny* aux 

sur demande de l’açtiop laxqtiye. c an,s ' une • e soupe a “ u 

Préparé par P. BASTIE fil. Pharmacien, 68, rue de Charonne _ F*As RISC XI 9 ) 


Monsieur le Dooteur, 

Vous avez, certainement, dans votre servioe, ou dans votre 
ollenJtMe, quelque pas d’infeotipp très grave, médicale ou ehlrurarloale. 
(hyperthermie persistante, septicémie, fièvre puerpérale ) j 

ou quelque cas de dyptrophle rebelle (dénutrition avancée, dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie , épuisement, cachexie) ; 

Dans oes pas le CVTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent Inespérée la maroftp do la maladie. 
Il vous suffira de quelques jours pour vous pu pouyMu^rp- 
(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 



« £es phénomènes vitaux sont dus t 
agents diastasiques de fepmqntatp 


FERMENT 'JACQUEMIN 

«mémoire présenté à l'Académie de Médecine le 18 novembre 1902). 

Culture active de LEVURE pure de RAISIN 
à grande sécrétion diastasique 

(Saccliaromyççs ellipsoideus). 


POSQLQOÏE- — La formule donnant la composition est jointe é 
chaque flacon correspondant à une CURE de 3 semaines. 

Prendre 1 cuillerée à potage 1 heure avant chaque repas. 

TRAITEMENT. - Maladie? des voip? digepfiyes, de mauvaise assi¬ 
milation et aftération? humorales d’origine phÿsiojogique ou infectieuse. 

INDICATIONS, r- Gciptre manque d’appétit, dyspepsie, anémie, 
furonculose, éruptions e( rongeurs de la - -' ' 


anthrax), diabete, grippe, etc. 


Une brqphurp explicative contenant d’intérçssaptep pbseryalipps médL 
pales ept envoyée gratuitement à MM. les Docteurs qui en font la demande 

à ITNSTITUT de Recherches scipntiflquep (fon¬ 
dation JACQUEMIN), à MALZÊVILLE-NANCY. 


Là où les autres ferments ont 
échoué, DoçTEWi, 

prescrivez le Ferment Jacquemin! 


OUATAPLASME«SLANGLEBEBT 


Féttsement çotnp 1 s eptique,instantané 

:ÈS-PHLEGMONS dermatoses anthrax, 


ABCES-PHLEGMONS 
L FURONCLES 


ùta'wn.w««sm*s3 


BRULURES 


JPANARIS-PLAIESVARIQUEUSES-PHLÉBITES. 

^j^^ECZ Ê M ASetc_tf butes inflammations de la Peau 





























REVUE DES JOURNAUX w 


La ; présence des sous-groupes ou des variétés 
individuelles de streptocoques hémolytiques et non 
hémolytiques varie de la même manière. Une année, 
tel streptocoque, par exemple, le Str. ignavus, peut 
faire défaut, tandis qu’une autre année il constitue 
près de la moitié des races isolées. 

Dans un échantillon de crachats on trouve rare¬ 
ment plus de trois variétés différentes de strepto¬ 
coques; dans un tiers des expectorations on n’en 
isola que deux variétés et dans plus d’un tiers on 
ne décela qu'une seule variété de streptocoques. 

A l’exception du staphylocoque doré qui parfois 
existe en quantité assez considérable, les bactéries 
autres que les staphylocoques, tétragènes, diphté- 
roïdes, staphylocoques blancs, ne sontqu’en nombre 
infime par rapport aux streptocoques. 

, P.-l*. Marie. 

THE AMERICAN JOURNAL 
ot OBSTETRICS and OYNECOLOOY 
( Saint-Louis ) 

Paul Titus, Paul Dodds et E.-W. Willets. Fluc¬ 
tuations de la glycémie pendant l'éclampsie et 
son rapport avec les convulsions IAmerican 
Journal of Obstetriçs and Gynecoloy, t, XV, n° 3, 
Mars 1928). — Ilofbauer a été le premier à montrer 
que la diminution de glycogène dans le foie est fré¬ 
quente pendant la gestation. Ultérieurement, ses 
dosages chez les éclamptiques lui ont montré une 
relation entre l’importance de cette diminution de 
glycogène et l’intensité des lésions pathologiques 
constatées au niveau du parenchyme hépatique. En 
19?0, T. émettait la théorie qu’une insuffisance des 
hydrates de carbone était le facteur principal des 
toxémies de la grossesse. Slemons a souligné que le 
fœtus fait des demandes de glycogène à l’organisme 
maternel et qu’il faut encore du glycogène pour la 
croissance gravidique de l’utérus, le manque de 
glycogène étant particulièrement ressenti dans les 
cas de nausées et de vomissements, qui réalisent une 
insuffisante ingestion d’hydrates de carbone. 

Les premières recherches de T. et de ses collabo¬ 
rateurs s’étaient adressées plus spécialement aux 
vomissements, mais ils avaieat estimé que l’admi¬ 
nistration intraveineuse d’une solution hypertonique 
de glucose pourrait être utile pour toutes les toxé¬ 
mies de la gestation. C'est dans cette idée qu’ils 
vieqnent d’étudier la glycémie dans l’éclampsie. 

Divers auteurs avaient affirmé que l’éclampsie se 
caractérisait par de l’hyperglycémie. Pourtant, 
Benthin constata que, rarement, il y avait de l’hyper¬ 
glycémie dans l'éclampsie, sauf au moment des con¬ 
vulsions où cette hyperglycémie résulte de l’activité 
musculaire convulsive. Stander et Duncan se sont 
fondés sur cette hyperglycémie, que beaucoup 
admettent à tort comme une caractéristique de 
l’éclampsie, pour proposer de parti pris un traite¬ 
ment des convulsions par l'insuline, sans même faire 
d’examen de sang préalable. Pourtant, des observa¬ 
tions de divers auteurs tendaient à prouver que 
l’hyperglycémie n’était pas constante. 

T. et ses collaborateurs résolurent donc de 
reprendre cette question. Ils se fondaient sur l’idée 
que l’hypoglycémie donne des convulsions et qu’il 
n’est pas impossible qu’il y ait des phases d’hypo¬ 
glycémie dans l’éclampsie. Pour cette étude, ils 
recueillirent du sang à des intervalles réguliers pour 
voir comment se comportait la glycémie au cours 
des incidents éclamptiques. Ce travail-, présenta 
quelques difficultés ; car, pour avoir des cas purs, il 
fallait ne faire aucun traitement aux malades (les 
traitements étant susceptibles de modifier la glycé¬ 
mie), et il était indispensable de ne pas priver les 
malades d’un traitement indispensable. 

13 malades ont pu être étudiées. Sur ce nombre, 
il n’y en eut que 4 avec une glycémie supérieure 
à 0,110; 4 avaient un taux normal entre 0,100 et 
0,H0 et les 5 autres étaient au-dessous de 0,090. 


Des examens de sang fréquemment répétés mon¬ 
trèrent de, tr^s importantes fluctuations dans un 
temps très court: des différences de 0,050 à 0,080 
étaient fréquentes d’un examen à l’autre. A titre de 
contrôle, T., D., W. étudièrent un certain nombre 
de femmes enceintes normales et constatèrent 
que, chez elles, le taux du sucre ne présentait pas 
ces variations brusques et se maintenait dans ses 
limites normales. 

A la suite des convulsions, il se produit une 
augmentation plus ou moins temporaire du sucre 
du sang, sans doute par l’effet de l’énorme activité 
musculaire de la convulsion : la réponse physio- 
logique du foie à toute espèce d’activité musculaire 
est une mobilisation du glycogène et une augmen¬ 
tation de la glycémie. L’augmentation temporaire 
du sucre du sapg peut être accentuée encore par 
deux autres facteurs : d’une part, l'asphyxie légère 
du sujet, d'autre part l’emploi de la morphine. 

Il y a lieu de noter, en plus de ces recherches, 
que des dosages d’azote non protéinique, d’urée et 
d’acide urique n’ont pas permis de déceler de varia¬ 
tions notables pour ces divers éléments. 

Par ailleurs, Titus et ses collaborateurs font 
intervenir la notion d'hypoglycémie relative ; une 
femme qui a 1,40 de glucose, peu après avoir eu 
2,20, est en état d’hypoglycémie relative. 

T., D., W-, il est à peine besoin de le dire, s’élè¬ 
vent contre l'emploi de l’insuline dans les toxémies 
gravidiques. Henri Yiqnsb. 

ENDOCRINOLOGY 
(Los Angeles ) 

H. T. John. Le métabolisme des hydrates de 
carbone dans l’hyperthyroïdie (Endocrinology , 
tome XI, n° 6, Décembre 1927). — Ce travail de 
près de 100 pages est consacré à l’étude du métabo¬ 
lisme hydrocarboné dans 82 cas personnels d'hyper¬ 
thyroïdie et 10 cas de goitre colloïde. 

Il se produisit de la glycosurie chez le sujet à 
jeun dans 19 des 100 épreuves de tolérance au gly- 
cose qui furent faites chez ces malades. 66 pour 100 
des courbes de glycémie indiquaient une diminution 
de la tolérance au glycose, 34 pour 100 une tolérance 
normale.il faut remarquer toutefois que ces épreuves 
étaient pratiquées chez des hyperthyroïdiens choisis, 
non au hasard, mais en raison de l’existence d’une 
glycosurie ou d’une hyperglycémie observée deux 
heures 1/2 et plus après un repas. Ces pourcentages 
ne représentent donc pas la fréquence moyenne de 
la diminution de tolérance au glycose dans l’hyper¬ 
thyroïdie. Il semble se dégager de l’observation de 
ces cas que la perméabilité rénale est accrue dans 
l’hyperthyroïdie manifeste; le seuil rénal du glycose 
était au-dessous de 12 dans 35 pour 100 des cas. 

Il n'existe pas de courbe de tolérance au glycose 
spécifique de l’hyperthyroïdie. On peut aussi bien 
rencontrer un type net de courbe diabétique dans 
un cas bénin d’hyperthyroïdie qu’une courbe nor¬ 
male dans un cas très grave. Toqt en admettant que 
l’hyperthyroïdie, tout comme fine infection, la sura¬ 
limentation, l’obésité, peut rendre manifeste la pré¬ 
sence d’un diabète latent ou transformer en diabète 
vrai un état prédiabétique, J. croit que ce n’est que 
rarement que l’hyperthyroïdie produit un état dia¬ 
bétique chez un sujet ayant une réserve insulinogé- 
nique normale. La transformation d’un état prédia¬ 
bétique en état diabétique, qui est parfois associée 
à l’hypertliyroïdie, est, de l’avis de J., le résultat de 
l’alimentation excessive, elle-même sous la dépen- 
dancé de l’augmentation du métabolisme. La nourri¬ 
ture dont sont avides ces malades est surtout riche 
en hydrates de carbone et cet excès, s’il est long¬ 
temps prolongé, provoque l’épuisement des ilôts de 
Langerhans et altère le métabolisme hydrocarboné; 
le tableau classique du diabète se surajoute alors à 
celui de l’hyperthyroïdie. 

La thyroïdectomie, qui fut pratiquée chez 57 des 


malades, fait cjiininuer le métabolisme total ot, par 
suite, améliore la tolérance aux hydrates de carbone. 
Lorsqu’il n’y a que peu ou pas d’amélioration, c’est 
qu’un traitement antidiabétique n’a pas été institué 
ou a été fait insuffisamment après l’opération, Si le 
diabète se montre après la thyroïdectomie, la. cause 
en est dans l’intervention de facteurs étrangers 
générateurs de diabète ou dans la trop petite, quan¬ 
tité de tissu thyroïdien enlevé; daps ce cas, une nou¬ 
velle ablation améliore le diabète. 

Un certain nombre d’auteurs, parmi lesquels J. se 
range, estiment que l’hyperthyroïdie joue un rôle 
étiologique essentiel dans les troubles de l’équilibre 
endocrinien qui constituent le syndrome diabétique. 
La glycosurie et l’hyperglycémie, soit à jeun-, soit 
plus souvent deux heures 1/2. après le repas, se ren¬ 
contrent assez communément dans l'hyperthyroïdie ; 
dans ce cas, il ne faut pas les négliger, mais déter¬ 
miner leur signification et leurs rapports avec le 
métabolisme bydrocarboné au moyen d’épreuves 
appropriées. La présence d’hyperglycémie 2heures 
1/2. et plus après un repas traduit, pour J., une 
insuffisance de la fonction insulinogénique. 

D'autres facteurs peuvent encore intervenir, mais 
leur intérêt n’est qu'acçessoire et ils ne doivent pas, 
pour la sécurité du malade, faire négliger l’institution 
des mesures appropriées. 

L'intervention de la ménopause au cours de l’hy¬ 
perthyroïdie, en causant l’hypertrophie des îlots de 
Langerhans, peut amener la guérison d’un diabète 
concomitant, 

L’appauvrissement en glycogène de l’hyperthy¬ 
roïdie accroît la tendance à l’acidose. Ce facteur est 
aggravé lorsqu’il y a en outre du diabète. L'inges¬ 
tion ou l’injection intraveineuse de glycose avant et 
après l’opération, avec ou sans insuline, selon les 
indications du cas en présence, semble une mé¬ 
thode logique. Les facteurs qui favorisent l’appau¬ 
vrissement en glycogène sont probablement les sui¬ 
vants : influences toxiques atteignant directement 
les cellules hépatiques, taux élevé du métabolisme 
accroissant la consommation d hydrates de carbone 
et vidant les réserves d’insuline, ce qui à son tour 
épuise les réserve de glycogène du foie. Cet appau¬ 
vrissement se voit également dans des cas non com¬ 
pliqués d’hyperthyroïdie, en l’absence d’une glycé¬ 
mie élevée. 

J. considère les sujets atteints d’hyperthyroïdie 
qui ne présentent pas un état diabétique franc de 
forme grave, mais seulement un léger trouble du 
métabolisme hydrocarboné, comme des diabétiques 
«fonctionnels », capables de s’améliorer après thyroï¬ 
dectomie ou d’autres genres de traitement, mais 
destinés, en l’absence de traitement, à devenir des 
diabétiques avérés, à moins que l’état prédiabétique 
ne soit extrêmement bénin. 

Aussi est-il capital d’être renseigné sur la courbe 
retardée de tolérance au glycose dans l’hyperthy¬ 
roïdie. Certains auteurs attribuent l’état d’hypergly¬ 
cémie à une surproduction de sucre chez les hyper- 
thyroïdiens et invoquent à l’appui l'augmentation 
normale de la courbe du quotient respiratoire après 
l’ingestion de glycose, ce qui est vrai jusqu'à un 
certain point. Le besoin accru d'insuline est satis¬ 
fait aussi longtemps que la réserve peut couvrir les 
besoins ; mais, quand cette réserve vient à être 
épuisée, le quotient respiratoire s’abaisse jusqu’au 
niveau peu élevé qu’il a dans le diabète. 

Pour cette raison, le pancréas doit être protégé, 
lorsqu’on constate une défaillance du métabolisme 
hydrocarboné. Quel que soit d’ailleurs l’intérêt 
théorique de la question de savoir pourquoi le foie 
des hyperthyroïdiens est pauvre en glycogène, le 
fait important est que cette pauvreté ou cette ab¬ 
sence de glycogène existe, et la tâche du médecin est 
de restaurer l’état normal du foie. A signaler que 
l'administration de préparations thyroïdiennes peut 
précipiter les accidents d’hyperlhyioïdisme et même 
produire le diabète, 

P.-L. Marie. 
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Rhumatisme articulaire aigu infantile 


Chez l'enfant, plus que chez l’adulte, le rhumatisme articulaire 
aigu peut être méconnu dans ses formes atténuées, frustes, larvées, 
éphémères, oligo- ou monoarticulaires. Assez souvent il ne touche 
pas profondément les jointures, ne parvenant qu'à les effleurer : 
douleurs mobiles et insignifiantes, gonflement et rougeur absents 
ou appréciables. Parfois même, les articulations semblent avoir 
échappé absolument au processus rhumatismal, certains viscères 
étant atteints d’emblée et exclusivement. C’est la cortico-pleurite 
rhumatismale de F. Bezançon et M.-P. Weil, la congestion pleuro¬ 
pulmonaire rhumatismale , unique manifestation de la maladie de 
Buuillaud, présentée à la Société de Pédiatrie le 18 Octobre 19z7 
par J. Cathala et H.-R. Olivier, sorte de rhumatisme pulmonaire 
qu’il faut reconnaître pour le guérir rapidement par le salicylate 
de soude. Ailleurs ce sont des troubles gastro-intestinaux bien 
étudiés par H. Grenet et qu’on pourrait ranger sous l’étiquette de 
rhumatisme intestinal. 

En regard de l’indigence et de la fugacité de ces manifestations 
articulaires, le rhumatisme infantile présente une gravité et une 
fréquence très grandes de ses localisations cardiaques (lésions des 
valvules, du péricarde, du myocarde). Bien peu d’enfants rhumati¬ 
sants échappent à l’endocardite et la plupart conservent, même 
dans les cas d’apparence bénigne, une endocardite mitrale durable. 
Quelques-uns, gravement touchés à la fois à l’endocarde et au 
péricarde, font de la symphyse cardiaque trop souvent irré¬ 
médiable. Le rhumatisme des enfants, comme celui des adultes, 
débute par une angine érythémateuse (angine rhumatismale de 
Lasègue) bientôt suivie de fièvre, de douleurs, de sueurs, d’anorexie. 
Puis viennent les palpitations, la dyspnée, l’angoisse qui traduisent 
la participation cardiaque : tachycardie, souffle systolique de la 
pointe, frottements péricardiques. Ces symptômes persistent 
après la disparition des arthropathies et font toute la gravité 
de la maladie. Récidives à craindre, aggravation des endocardites 
anciennes par l’apport de nouveaux germes; car le rhumatisme, 
dont l’agent pathogène n’est pas nettement défini, a tous les carac¬ 
tères des maladies infectieuses. Si le rhumatisme cérébral est 
rare chez l’enfant, la chorée rhumatismale s’avère commune. 

Diagnostic difficile dans les cas frustes ou larvés (congestion 
pleuro-pulmonaire, intestinale, etc.) etdans certaines localisations. 
C’est ainsi qu’un rhumatisme, peu fixé sur l’articulation, pourra 
être rapporté aux douleurs de croissance, à l’ostéomyélite des 
adolescents, au scorbut infantile. S’il est localisé aux vertèbres 
cervicales ou dorso-lombaires, il fera penser au mal de Pott. Dans 
le doute, l’administration de salicylate de soude sera décisive. Le 
rhumatisme gonococcique, le rhumatisme scarlatin, le rhumatisme 
tuberculeux de Poncet résistent à ce précieux médicament. Les 


( Traitement) RHUMATISME ARTICULAIRE 

nodosités abarticulaires, propres aux formes graves, ne sauraient 
être confondues avec les tuberculides, les gommes syphilitiques, 
les exostoses. 

Traitement. 

1° Repos absolu au lit pendant deux ou trois semaines, même 
après disparition des douleurs articulaires. Enveloppements 
ouatés des jointures malades, après onctions avec : 

Vaseline.50 gr. 

Gaïacol ou salicylate de méthyle. ... 5 gr. 

Ou bien avec cette formule de Bourget : 

Acide salicylique.) 

Lanoline.> ûà 5 gr. 

Essence de térébenthine.) 

Axonge benzoïnée .. 40 gr. 

2° 11 faut se hâter de prescrire le salicylate de soude à la dose de 
0 gr. 50 par jour et par année d’âge, en l'associant au bicar¬ 
bonate de soude : 

Salicylate de soude.I . 

Bicarbonate de soude.^ ûû 0 gr. 50 

Pour un paquet, n° 30, à prendre chaque deux ou trois 
heures dans un demi-verre d’eau sucrée. 

3° Si l’enfant est assez grand pour avaler des cachets, on prescrira : 

Salicylate de soude bien pur. 0 gr. 50 

Pour un cachet n° 30, à prendre chaque deux ou trois 
heures, boire aussitôt après un demi-verre d’eau de Vichy. 

4° S’il y a intolérance gastrique, donner le salicylate de soude 
en lavements (2 à 3 gr. pour 100 gr. d’eau bouillie) ; la voie 
intraveineuse n’est qu'exceptionnellement indiquée. 
b° En oas de complication cardio-pulmonaire exigeant un traite¬ 
ment local (ventouses sèches ou scarifiées, cataplasmes 
sinapUés, vessie de glace sur le cœur), l’usage interne du 
salicylate de soude sera continué jusqu’à disparition des 
arthropathies et une semaine après elles, en diminuant la 
dose peu à peu (40, 30, 20 centigr. par année d’âge). 

° En présence de la symphyse cardiaque, le D r Delorme a préco¬ 
nisé et le D r H. Hallopeau a réalisé chez l’enfant avec succès 
la cardiolyse (détachement partiel des adhérences). 

° Pendant la convalescence, on combattra la faiblesse et l’anémie 
par le changement d’air, l’héliothérapie, la médication mar¬ 
tiale et arsenicale, une bonne nourriture, vêtements chauds, 
protection contre le froid, l’humidité, la fatigue physique 
pour prévenir les rechutes et les récidives. 

8° Pendant la période aiguë, le régime lacté est de rigueur; il est 
commandé par la fièvre et par la médication salicylée, il 
favorisera la tolérance et l’élimination du remède. 

J. Comby. 
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Aboulie 


L’aboulie est l’insuffisance de la volonté, phénomène déjà décou¬ 
rageant en lui-même, car la volonté ne peut être violée sans délit ni 
dominée sans illusion, mais la diversité de la cause en complique 

Tkjutement psychothérapique. — L’origine du trouble doit être 
d’abord repérée dans la sensibilité, dans le jugement, ou dans la 
décision proprement dite. Encore ces trois modalités revêtent-elles 
chacune deux formes, suivant qu’il s’agit d’une défaillance réelle ou 
relative à une fonction positivement en excès. 

I. Formes négatives. — 1° Insuffisance de la sensibilité aux 
motifs de réagir ou nonchalance. Cette aboulie par défaut de l’exci¬ 
tation centripète (Ribot) relève d’une rééducation de la sensibilité 
(appel à l’émotion sans dialectique). 

2° Trouble du jugement chez un sujet non insensible au motif 
d agir, mais ne concevant pas les moyens qui conduisent normale¬ 
ment à l’exécution de la réaction. Cette aboulie relève de la dialec¬ 
tique si l’intelligence est saine; en cas de délire, etc., elle relève 
de la thérapeutique habituelle des troubles mentaux. 

3° L’insuffisance peut affecter la capacité de résistance ou volonté 
proprement dite, et se traduit alors par une suggestibilité patholo¬ 
gique (aboulie des « girouettes »). La volonté est en soi trop peu 
distincte de l’intelligence (dont elle n’est que l'aspect pratique) pour 
que la psychothérapie ne doive pas commencer, là aussi, par une 
rééducation du jugement : rapprendre à estimer à sa juste valeur, 
non pas seulement les moyens dont on dispose, comme dans le cas 
précédent, mais le pouvoir et la liberté d’en user. Cette rééducation 
comporte habituellement l’isolement, au gré duquel le sujet exer¬ 
cera son initiative en des actes choisis par lui, mais promis à heure 
fixe et devenant de plus en plus faciles par habitude. En même 
temps, l’isolement permet de dépouiller les influences étrangères 
(aboulie des hypnotisés). 

II. Formes positives. — 4° Une hyperesthésie corticale, à laquelle 
correspond cliniquement une émotion pathologique, peut inhiber 
la volonté de réagir en concentrant toute l’activité du sujet sur ce 
qu’il ressent : la timidité est la forme banale de cette aboulie. Le 
psychothérapeute doit s’efforcer d’émousser l’impression reçue en 
décrivant d’avance comme inoffensive l’agression du réel; en l’en¬ 
tourant de descriptions qui le rapetissent par contraste ; en même 
temps, il développera la notion des motifs ignorés de résistance ou 
d’indifférence possible (blindage psychique). 

5° Une obstination de l’intelligence tendue vers un seul but ou 
vers un seul moyen, d’ailleurs inopportuns ou chimériques, peut 
créer indirectement l'aboulie en séquestrant la volonté dans une 


(Traitement) ABOULIE 


impasse. Si l’intelligence se laisse attaquer de front, la dialectique 
l’orientera vers d’autres buts. C’est dans ces cas que la psychanalyse 
bien conduite peut rendre le plus de services. 

6° L’aboulie des hésitants, des retardataires, des velléitaires 
rocède habituellement d’une diffusion du vouloir tendu vers tant 
e virtualités qu’ils n’osent rien réaliser (irrésolution). 

Ici l’aboulie est apparente ; il y a hyperboulie, ou du moins la 
volonté gagne en surface ce qu’elle perd en profondeur. 

Tel est le cas de ces psychasténiques oscillant entre telle ou telle 
profession, tel ou tel parti, etc. Ce cas relève d’une véritable gymnas¬ 
tique psychique, procédant par des exercices (suivant le terme même 
de saint Ignace) et graduant l’effort du sujet comme l’avait déjà 
préconisé Galien. L’isolement s'impose dans les formes sévères. 

Traitement médicamenteux. — Quoique la thérapeutique toni¬ 
fiante, par exemple : 

Poudre de kola.Dix centigr. 

Poudre d’extrait surrénal .... Deux centigr. 

Extrait mou de quinquina . Q. s. p. une pilule 
N* 20, 2 ou 3 pur jour. 

ne soit qu’un coup de fouet pour les nonchalants, comme les phos¬ 
phates et T acide phosphorique pour les déprimés suggestionnables 
(voir Asthénib), il existe des formes d'aboulie pour lesquelles 
certains traitements même matériels sont spécifiques (voir Artuhi- 
tisme, Syphilis, etc.), ou au moins « reconstituants » : telle Vopo- 
tliérapie hépatique chez les velléitaires, orchitique chez les 
timides, hypophysaire chez les indifférents, etc. 

Poudre d’extrait orchitique ou hépatique ... 0 gr. 20 

Poudre d’anis ..0 gr. 05 

F. s. a. un cachet, n* 10 (2 par jour). 

Traitement iiydrolooiqde. — L’hydrothérapie, en tant que gym¬ 
nastique de la volonté et rééducation de la discipline, et par suite de 
ses effets sur le sympathique, est également un adjuvant. 

Le choix d’une station hydrominérale sera réglé par la qualité des 
effets qu’on veut atteindre, et par les facteurs connexes, climat, 
héliothérapie, sports, etc. Les eaux salines (Salies-de-Béarn, La 
Mouillère, Salins), et la mer attireront les abouliques mous ; les 
eaux sulfureuses (Challes), ou ferrugineuses et gazeuses (bains de 
Spa, de Bourbon-Lancy, de Royat, de Saint-’Alban, etc.) se partage¬ 
ront, suivant les cas, les abouliques lymphatiques ou « tendus ». 
L’hérédo-syphilis fera songer à Lamalou, à Uriage, tandis que les 
insuffisances glandulaires, dans la mesure où elles expliquent les 
diathèses ou les tempéraments, orienteront vers Luxeuil, UBsat, 
Saint-Nectaire, etc., ceux que Néris ne retiendra pas comme névrosés 
{anciens « hystériques »). Robert Van der Elst. 
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SYNDROME d' INSUFFISANCE, 
H ÉPATO -BI LIAIRE J 


.SYNDROME HYPOSTHÉN1QUE 
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Traitement de T hypertension artérielle 


(Traitement) HYPERTENSION ARTÉRIELLE 


L’hypertension artérielle a des causes diverses. Ce sont ces 
causes surtout qu'il faut combattre. L’hypertension, en elle-même, 
est tinté réaction dé défense de ï'organisme qui doit être respectée, 
à moins qu’elle né menacé,- par son intensité,- de produire dëâ 
accidents sérîéux. Laissant de côté le traitement étiologique, et eü 
particulier lé traitement antisyphilitiquë, auquel il faut toujours, 
penser, nous n’envisagerons, dans l’ordonnance présente, que les 
moyens d’abaisser une tension dangereuse parce que trop élevée : 

î° Repos au. Éteins relatif ; réduction plus oti moins accentuée 
dé l’activité physique et cérébrale. Eviter les préoccupations d'af¬ 
faires (surtout des affaires de bourse). Se contenter d’exercices 
physiques très doux: marche en-terrain plat, bicyclette, etc. 

d’hypertension très élevée, menaçante, repos absolu 


au lit -, 

2° La mer et les hautes altitudes 
sentent le froid. 

Rechercher les régions abritées des grands ver 
lacustres; 

3° Chaque jour, faire une friction sur tout té corps 


interdites. Eviter soigneu- 
lés pays 


Massage général ; 

4° Régime : Réduction globale de la ration alimentaire ; réduction 
des substances protéiques (viandes) -, restriction des liquides -, 
restriction du sel. 

Quand la pression est excessive' èt qu’il y a lieu de craindre 
pour le cœur ôü lé cerveau, régime temporaire strictement composé 
de lait aux doses réduites de 1 £ 2 litres, avec, suivant les cas, des 
céFéaîëâ et des fruits'. 

ËfrézTeS scléreux rénàïix, une crise hypertensive Soudaine est 
ha'bîtuéllêmenÉ d'origine' Urémique : la dicte hydrique réduite 
absolue (ï litre' à 1 lit. l’/2) p'éiit être nécessaire. 

Èri- dehors dé ée's èrfs- spéciaux, les céréales, les légumes verts, 
lés fruits,- lés faritiêuf,- pâtés constitueront la base du régime. Les 
viànd'ës bouillies pourront être consommées en plus grande quantité 
que les tîandés rôties, Très peu d’œufs. 

S'abstenir' dés alînïén'tfs excitants : alcool, café, épices, con¬ 
diments : 

Deux fois par Mois pendant deux jours de suite ou un jour par 
semaine: diète' hydrique réduite (1 lit. 1/2 de boissons: eau 
d’Evian, infusioné) avec quelques fruits. RépSs au lit. Purgation 
soit avec 30 à 40 ! gr. de sulfate dé Soude, soit avec un des cachets 


suivants : 

Poudre cfé scammonée.. 0 gr. 60 

Poudre dW’ jalap.0 gr. 40 


5° Tous les mois (dans lés cas de forte hypertension), saignée, 
soit par application de 10 à 12 ventouses scarifiées au-dessous 
de la nuque, soit par ponction veineuse : 100 à 300 gr". de sang, 
pas pitié ; 

6° Prendre pendant dix jotifsy matin ét soir, un des cachets 
suivants : 

Théobromine .................. 0 gr. 60 

Poudre de scille . . ..0 gr. 05 

7° Pendant les dix jours suivants, prendre avant chacun dés. deux 
principaux repas ùne cuillerée' k soupe de : 

Nitrite de soude. 1 gr. 

Sirop d’écorces d’oranges amères. 25 gr. 

Eau. Q. s. p. 300 gr. 

8° Pendant les dix jours suivants, prendrè chaque jour, au 
début de Chacun des trois rèpas, une capsule d’olétkyle-benzyle ; 

9° Le mois suivant, chez les pléthoriques et les syphilitiques 
seulement, donner : 


Iodàré de sodium. 4 gr. 

Bromure de sodium. 10 gr. 

Sirop d’écorces d’oranges amères. 300 gr. 


une cuillerée à dessert trois fois par jour au milieu des repas; 

10° Chez les angiospasmodiques, donner pendant dix jours : 

Soit un comprimé d’un centigramme de gardénal toutes les 
heures ou toutes les deux heures, chaque jour. 

Soit XX gouttes de teinture de cratægus avant chaque repas 
dans un peu d’eau. 

Soit trois fois par jour, en dehors des repas, une des pilulès 
suivantes : 

Extrait de valériane.0 gr. 10 

Extrait de jusquiame.. 0 gr. 05 

11° Chez les scléreux, donner de temps à autre les antispasmo¬ 
diques précédents, et, de plus, par étapes de dix jours : 

Extrait de gui.!.0 gr. 05 

Poùr 1 pilule : 3 par jour. 

Soit une cuillerée à café dé silisode granulée (silicate dé soude -f- 
benzoate dé lithine) avant chacun des dètiX principaux repas ; 

12° Faire une cure hydrominérale à Royat (bains carbo- 
gazeux), ou à Rdins-lés-Rains ou à Bourboh-Ldncy. 

A. Lutier. 


T raîtement 

de l'emphysème pulmonaire 


L’emphysème pulmonaire est consécutif à l’asthme’, à des bron¬ 
chites répétées ou à la tuberculose fibreuse. On peut donc, dans 
ces diverses maïadies', chercher à éviter l’emphysème’ par un trai¬ 
tement préventif. 

I. — Traitement prophylactique. 

Chez les asthmatiques, s’efforcer de modifier l’intensité et la 
répétition des accès; chez les bronchitiques, calmeé la toux et 
diminuer le catarrhe bronchique. 

II. — Hygiène générale. 

1° Se couvrir de laine et se tenir en garde contre liés variations 
brusques de la-température ; 

2° Eviter les ! grands vents, les temps de brouillard et dé pluie 
froide et gardeV la chambre ces jours-là; 

3° Habiter Un appartement ensoleillé et facilemeut aérable; 
s'entraîner à lti* pratique le plus prolongée possible de la fenêtre 
ouverte. 

Séjourner l’hiver dans un climat tempéré où l’atmosphère soit 
calmé et sans sécheresse : Cannes, Menton, Hyères, etc. 

En été : rechercher un séjour dans lés forêts de pins-, 

4° Éviter les montées, les efforts, le port d’objets lourds, le jeu 
d’instruments à vent, les exercices violents. 

Protnenadès à’pied peu' lbngue'BV courseB à' cheval, à condition 
d’en user modérément, sont recommandées; 

5° Abandonner les professions qui demandent des efforts vigou¬ 
reux (boulangers, porte-faix, chanteurs, etc.); 

6° Alimentation régulière, légère, répartie eiî repas petits oti 
moyens, restreinte en quantité, choisie comme qualité : écarter 
les aliments gras, lourds, indigestes, les" abats, cervelles, ris de 
veau, foie, rognons, l’alcool, les épices. 

Le repas du soir sera peu copieux. 

DeUX jVùrS par semaine : régime lacté strict otiTégime lacto-vègé- 
tarieti' sans sell 

lffi. — Traitement externe. 

1 ! °’ Matin- et soiV : séance' dé qtiinzé minutés dé' gymnàsfiqXté res¬ 
piratoire méthodique avec expiration forcée, par compression expi¬ 
ratoire rythmique du thorax au moyen des membres supérieurs : 

2° Frictions thoraciq/ies quotidiennes au gant de crin après la 
séance de gymnastique, précédées au besoin d’un tub ou d’un 
enveloppement thoracique chaud ; 

3° Tous les deux jours, pendant un mois, badigeonnages de tein¬ 
ture d'iode, alternativement en avant et en arrière; 


( Traitement) 


EMPHYSÈME PULMONAIRE 


Toutes les semaines, le mois suivant, application de ventouses 
séchés ; 

4» Vaporisation fréquente d’eau aromatisée par l’eucalyptus. 

Matin et soir introduire' dans chaque narine un peu de vaseline 
rèsorcinée à 0 gr. 50 pour 100 ; 

5° Si Ton peut se rendre dans un établissement spécial, prendre 
des bains d’air comprimé dans une chambre pneumatique fermée 
hermétiquement : séances d’une heure et demie à deux heures. 

Ou ; bien séances dé, pneuMpthérapie (inspiration dans l’air com¬ 
primé et expiration dans l’air raréfié). 

IV. — Traitement interne. 

1° Dix jours par mois, prendre le matin, dans une demi-tassé de 
lait chaud et' sucré, progressivement X à XX gouttes de teinture 
d'iode ; 

2° Les dix jours suivants, prendre trois fois par jour, en dehors 
des périodes digëslîVës, üüe dés pilules suivantes : 

Poudre de Dower. ) 

Benzoate de soude.. t ââ 0 gr. 05 

Poudre de lobélie.) 

Extrait de polygala. 0 gr. 10 

Baume de Tolu. Q. s. 

3° Les dix derniers jours, prendre à midi et le soir, au moment 
du repas, une cuiller à soupe de la potion : 

Sulfate de strychnine. . . .'.0 gr. 02 

Arséniate de soude.0 gr. 05 

Eau distillée. 300 cmc 

4° L’été : cure à Saint-Honoré, au Mont-Dore, aux stations sul¬ 
fureuses-des Pyrénées du des Alpes. 

V. — En cas d’insuiSsance cardiaque. 

1° Application fréquente de ventouses sur les régions hépa¬ 
tique et thoracique postérieures ; 

2° Une fois par semaine : a] repos absolu -, b) restriction alimen¬ 
taire : 1 litre 1/4 de lait en quatre'prises régulièrement espacées ; 
c) solution dé digitaline cristallisée à 1/1.000 : XXX gouttes ; 

3“ À-une période plus avancée de-la cardiopathie, si le cœur 
droit est forcé; et si leS reihs sont perméables : «) prendre en trois 
fois-dans les vingt-quatre heures : 

Teinture de strophantus.XX gouttes 

Sirop des cinq racines.60 gr. 

li) ÔîTd'ë’ ŸioduVddé caféine : une cuillerée,à café matin et sofr 
d'eüpnine Vernadc ou de pneumogéine Renard (iodure double dé 
caféine et de théobromine). 

Martinet et A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


REVUE FRANÇAISE 

DE GYNÉCOLOGIE ET D’OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

F. Jayle. Le solènome ou myo-solènome de 
l’utèrus [Revue française de Gynécologie et d'Obsté¬ 
trique, Mai 1928). — J. continue la publication de 
ses recherches sur le solènome du ventre de la 
femme par un travail consacré au solènome (adénome, 
adéno-myome, endométriome) de l’utérus. 

Cet article, qui est le cinquième de la série, est 
illustré de 47 figures. C’est un des plus complets qui 
ait paru sur le sujet. Il est consacré uniquement au 
solènome du corps de l’utérus, le solènome du col 
devant être traité ultérieurement. 

L’article commence par l 'historique que J. fait 
remonter à la fin du xvu« siècle, Cet exposé fait 
comprendre l’évolution des idées et le sens dans 
lequel les histologistes ont été successivement ame¬ 
nés à diriger leurs recherches. 

Le second chapitre est consacré à l 'anatomiepatho¬ 
logique macroscopique. J. établit une classification 
des diverses tumeurs solénomateuses qu’il divise en 
deux groupes principaux : les solénomes pleins et 
les solénomes kystiques. Les solénomes pleins 
qui comprennent deux variétés — le solènome 
plein diffus et le solènome plein circonscrit — se 
subdivisent eux-mêmes en : solènome interstitiel, 
solènome sous-péritonéal, solènome pré-cavitaire. 
Dans le solènome kystique, J. range un certain 
nombre des anciennes tumeurs fibro-kystiques et 
la variété des polypes utérins kystiques ou poly¬ 
kystiques. 

L'anatomie pathologique microscopique constitue 
le troisième chapitre et J. y reproduit une figure de 
Cornil, en 1890, qui démontre que la lésion solénoma- 
teuse a été rencontrée en France depuis longtemps. 
Ce chapitre se termine par des considérations inté¬ 
ressantes sur : solènome et grossesse, métrite, 
solènome, puerpéralité. 

La pathogénie forme le 4 e chapitre. Pour les 
solénomes sous-muqueux ou prémuqueux, tous les 
auteurs sont d’accord pour dire qu'ils sont d’origine 
endométriale directe. Pour les autres, J. n'admet 
pas une théorie unique, et il pense que toutes les 
théories invoquées peuvent s'adapter les unes et les 
autres à un certain nombre de cas. 

La caractéristique du solènome utérin est l’exis¬ 
tence d’un élément musculaire myomateux très dé¬ 
veloppé. J. consacre tout un chapitre à démontrer 
qu’il n’est pas possible de dire que l’hypertrophie 
musculaire soit dans touB les cas ou même dans la 
majorité des cas sous la dépendance du développe¬ 
ment épithélial. Et il cite à l’appui les cas de myome 
miliaire et surtout l’hypertrophie générale de l'uté¬ 
rus ou mégalométrie qui est essentiellement consti¬ 
tuée par un tissu. myomateux semblable à celui 
trouvé dans la sclérose. Aussi pense t-il qu’élément 
musculaire et élément épithélial peuvent proliférer 
à la fois, de même qu'ils peuvent se développer 

Les lésions concomitantes sont ensuite étudiées : 
lésions de la muqueuse, lésions du myomètre, lé¬ 
sions salpinglennes, lésions ovariennes, adhérences, 
malformations utérines. 

Le chapitre pathogénie est suivi de quelques con¬ 
sidérations sur la co-existence de solénomes d’au¬ 
tres organes, sur la co-existence du cancer et du 
solènome, et sur la dégénérescence du solènome en 
cancer. 

Viennent ensuite deux chapitres sur le diagnostic 
pathologique et l'étiologie. A propos de cette der¬ 
nière, J. fait remarquer que les tumeurs solénoma¬ 
teuses sur les femmes de race blanche se dévelop¬ 
pent surtout chez les femmes stériles. Chez les mul¬ 
tipares, où l’on trouve des lésioas solénomateuses 
le plus souvent discrètes, il faudrait savoir s’il ne 


s’agit pas d’anciennes métrites ayant cliniquement 
guéri, mais avec un élément musculaire hypertro¬ 
phié, dans lequel se trouvent justement les culs-de- 
sac glandulaires qu’on trouve dans certaines mé¬ 
trites à une plus ou moins grande profondeur. 

Dans la symptomatologie , J. met au premier plan 
la nature de l’organisme sur lequel se développe la 
lésion. L’hémorragie, par exemple, dépend pour une 
forte part de l'état de cet organisme : deux malades, 
ayant exactementles mêmes lésions solénomateuses, 
n’auront pas toutes les deux des pertes de même abon¬ 
dance. Ces pertes peuvent être très faibles etnomhre 
de solénomes utérins diffus passent sans doute ina¬ 
perçus de ce fait. L’hémorragie est en rapport avec 
la nature de l’organisme, l’état des glandes endo¬ 
crines, la crase du ëang. J. insiste également sur les 
hémorroïdes. 

L’article se termine par le traitement. S’il existe 
des hémorroïdes, il faut toujours les enlever dans 
un premier temps, s’il n’y a pas d’urgence ou s’il 
ne s’agit pas de lésions pelviennes concomitantes 
très étendues. 

Comme traitement médical, J. recommande l’hy¬ 
pophyse et comme traitement chirurgical l’hystérec- 
tomie abdominale suhtotale et insiste sur la néces¬ 
sité de ne paB immobiliser les malades après l’opéra¬ 
tion pour éviter les phlébites et les embolies dues 
au ralentissement de la circulation doublé d’une 
dyscrasie sanguine. 

J. Dumont. 


PÉDIATRIE 
( Marseille) 

P. Nobécourt (de Paris), Tuberculose chez les 
entants vaccinés préventivement par le B. C. G. 
pendant les premiers jours de la vie [Pédiatrie, 
an. XVII, Mai 1928). Le professeur Nobécourt a 
reçu à la Clinique médicale des enfants, du 26 Sep¬ 
tembre 1926 au 6 Janvier 1928, 10 enfants vaccinés 
préventivement par ingestion de B. C. G. pendant 
les premiers jours de la vie. Or, 5 d’entre eux ont 
présenté des cuti-réactions positives à la tuberculine 
et la tuberculose a pu être diagnostiquée chez 4 de 
ces enfants : adénopathies trachéo-bronchiques dis¬ 
crètes dans 2 cas; adénopathie trachéo-bronchique 
et réaction médiastinale moyenne dans un cas; adé¬ 
nopathie médiastine volumineuse avec foyers de 
tuberculose cutanée et osseuse dans le dernier cas. 

Ces obseï valions posent deux problèmes impor¬ 
tants : 1° quelle est la signification des C. R. posi¬ 
tives chez des varcinés par le B. C. G. ? 2 n quelle est 
la.fréquence de la tuberculose chez les vaccinés par 
le B. C. G.? 

Pour les cuti-réactions à la tuberculine comme 
pour les tuberculoses des vaccinés, il convient de 
discuter le rôle respectif du B. C. G. et du bacille de 
Koch. Calmette estime que le B. K. peut entrer eu 
jeu dans trois ordres de circonstances ; infection 
intra-utérine, contamination massive pendant les 
premiers jours de la vie, contamination à parlir 
de la quatrième semaine alors que la prémunilion 
devrait être établie. C’est cette dernière modalité 
qui semble devoir être incriminée pour les enfants 
suivis par N. 

Il parait, en effet, établi qu'un certain nombre de 
vaccinés par le B. C. G. deviennent tuberculeux et 
que leur nombre est plus grand que ne laissent sup¬ 
poser les statistiques de mortalité. Ces faits ne 
prouvent pas que le B. C. G peut être dangereux et 
que la méthode de prémunition de Calmette-Guérin 
est inopérante, mais ils démontrent la nécessité de 
poursuivre la lutte contre la tuberculose en éloi¬ 
gnant dès la naissance l’enfant du foyer tubercu- 

G. Scbreibeh. 


GAZETTE HEBDOMADAIRE 

SCIENCES MÉDICALES DE BORDEAUX 

J. Anderodias. L'opération césarienne basse; 
ses indications ; ses résultats ( d’après 32 obser¬ 
vations personnelles ) (Gazette hebdomadaire des 
Sciences médicales de Bordeaux, tome XLIX, n° 16, 
15 Avril 1928). — L’opération césarienne basse, ou 
supra-symphysaire, qui n’ouvre que le segment in¬ 
férieur de l'utérus, présente comme avantages sur la 
césarienne haute : 1° d’exposer au minimum à l’in¬ 
fection de la grande cavité péritonéale parce qu’il est 
extrêmement facile de la protéger à l'aide de com¬ 
presses bien disposées et que, d’autre part, les 
sutures utérines, placées dans une zone « muette » 
où les contractions sont presque inexistantes, res¬ 
tent parfaitement étanches; 2° de supprimer, pour 
ainsi dire, tout choc opératoire Elle a l’inconvénient 
d’être d’une exécution plus dé'icate (décollement 
péritonéal difficile, segment inférieur peu développé, 
inondation du champ opératoire par le sang et le 
liquide amniotique, extraction du foetus moins 

Quelles sont les indications de la césarienne 
basse? Ce sont les mêmes que celles de la césarienne 
haute, sauf les cas où l’on est obligé d'explorer 
l'étage abdominal supérieur D'abord tous les bassins 
viciés, où il y a impossibilité manifeste de l’ac¬ 
couchement par les voies naturelles : dans ces cas, il 
n’y a aucun intérêt à attendre et l’on doit opérer 
avant le début du travail, ou mieux au début Mais 
il y a aussi toute la catégorie des bassins limites, 
bassins dans lesquels on nç sait jamais, sinon à 
l’épreuve, si un enfant pourra passer. Or, avec la 
césarienne haute, pour avoir des chances de succès 
comme suites opératoires, il faut intervenir avant le 
travail, ou tout au moins au début, et, dans ces con¬ 
ditions , on risque de faire et on fait sans aucun doute 
de nombreuses interventions inutiles, alors que l’ac¬ 
couchement se serait peut-être fait par les voies na¬ 
turelles. Avec la césarienne basse, au contraire, on 
a la possibilité, étant donné les risques d’infection 
infiniment moindres, d’attendre l’épreuve du travail 
et de la pousser jusqu'à la période d’expulsion. De 
cette façon, de nombreuses opérations césariennes 

Une autre grande indication est le placenta prævia, 
surtout quand ce dernier est central et obture l’ori¬ 
fice interne du col et que les voies naturelles sont 
impraticables (col pas ouvert, hémorragie intense, 
membranes inaccessibles). Dans ces cas, la césa¬ 
rienne haute expose au maximum à l’infection péri¬ 
tonéale par les microbes issus de l’utérus où ils ont 
pénétré à la suite du décollement placentaire qui a 
permis leur ascension du col ou du vagin. Au con¬ 
traire, la césarienne basse permet ici de sauver la 
mère et l’enfant, sans crainte de complications sep- 

A. a eu recours à la césarienne basse dans 32 cas, 
savoir : 28 fois pour un rétrécissement pelvien, 1 fois 
pour une présentation de l’épaule avec bassin ré¬ 
tréci, 1 fois pour une présentation du front avec bas¬ 
sin rétréci, 2 fois pour un placenta prævia central. 
Pour les mères, la mortalité a été nuüe, la morbi¬ 
dité peu considérable (congestion et infarctus pul¬ 
monaires, suppuration de la paroi, phlébites légères). 
Quant aux enfants, 3 sont morts : l’un d’eux avait 
succombé déjà avant l’intervention; l’autre présentait 
des fractures des deux pariétaux, consécutives à de 
multiples applications de forceps antérieures ; le 3» 
succomba vraisemblablement aux suites d’une hé¬ 
morragie méningée. 

Ces résultats excellents ont été obtenus bien que 
la plupart des interventions eussent été pratiquées 
dans des conditions assez défavorables. En effet, 
7 fois seulement l’œuf était intact et 25 fois, il était 
ouvert depuÎF un temps variant de 10 à 72 heures. 

J. Dumont. 


LA PRESSE MÉDICALE, N" 53, mercredi 


J VILLE! 1928 









LA PRESSE MEDICALE, N" 53 


Mercredi, 4 Juillet 1928 



Haie traumatique par écrasement. 
Accident du travail. 


Cicatrisation par i’AMBRINE, sans adhérence, 
ni impotences, ni rétractions cicatricielles. 


Traumatiques, chirurgicales, résultant d’Affections cutanées 


Le Laboratoire de i’AMBRINE, 48, Bd de la Tour-Maubourg, PARIS — Téléph. : Saxe 41-80 
enverra avec le plus grand plaisir Echantillons et Littérature à Messieurs les Docteurs , 


















REVUE DES JOURNAUX 


P. Balard. Notre expérience personnelle sur la 
césarienne basse, d’après 25 observations person¬ 
nelles I Gazette hebdomadaire des Sciences médicales 
de Bordeaux, tome XLIX, n" 16, 15 Avril 1928). — 
Dans ces 25 cas, les indications ont été les suivantes : 
rétrécissement pelvien, 15 cas; gros enfant, 4 cas; 
placenta praevia, 3 cas; souffrance fœtale dans 
hémorragie rétro placentaire, 1 casj souffrance fœtale 
chez une primipare âgée, 1 cas ; déchirure du segment 
inférieur et gros enfant à la première grossesse, 
1 cas. 

Les résultats ont été : mortalité fœtale. 1 cas (frac¬ 
ture du pariétal, suite d’application préalable de for¬ 
ceps); mortalité maternelle, 2 cas (hémorragie par 
inertie, infection péritonéale) ; morbidité maternelle, 
1 cas de phlébite, 4 cas de suppuration de l'incision 
opératoire, 1 cas de dilatation aiguë post-opératoire 
de l’estomac. J. Dumont. 

LA CLINICA CHIRURGICA 
(Milan) 

Pozzi. Glycuronurie et pronostic opératoire 
(La Clinica chirurgica, tome IV, fasc. 3, Mars 1928). 
— Selon P., l’élimination quantitative de 1 acide gly- 
curonique ne (aurait fournir d’indication sur le fonc- 
tioun-ment hépatique en général, sur la fonction 
antitoxique en particulier. Chez de grands' hépa¬ 
tiques, il passe dans l’urine en quantités très 
variables, dépendant moins de l’état du foie que du 
degré d’intoxication de l’organisme. Seules les 
lésions très graves du foie le font disparaître entière- 

L’aglycuronurie, spontanée ou provoquée par 
l’épreuve du camphre, et qu’on observe durant l’ina¬ 
nition pré- et post opératoire, cède à l’administration 
de glucose. Elle est due, non pas, comme on le dit, à 
l’iusuffisance fonctionnelle de la cellule hépatique, 
mais à la carence du glycogène hépatique nécessaire 
à la conjugaison glycuronique. 

D’où une nouvelle indication d’administrer du gly- 
cose dans ces circonstances : outre l’effet myolo- 
nique, cardiotonique, diurétique, etc., du glycose, on 
permet ainsi au sujet d'utiliser pour sa défense anti¬ 
toxique la fonction de conjugaison glycuronique. 

Un foie altéré répond moins vite dans l’épreuve de 
la glycuronurie provoquée qu’un foie sain. Elle peut 
donc renseigner sur la capacité dépuratrice de la 
glande, et par là fournir un élément de pronostic 
opératoire. 

Le manque de parallélisme entre l’épreuve de 
Chiray-Caille et la courbe d’élimination glycuronu- 
rique spontanée tient sans doute à l’importance du 
facteur toxémique sur cette élimination : tel sujet, 
non intoxiqué et à foie sain, pourra présenter une 
glycuronurie nulle. 

Chez tel autre, à foie lésé, elle sera notable en cas 
de toxémie importante. 

Conclusion sur l'aeynergie des différentes fonc¬ 
tions hépatiques et même sur les variations de cha¬ 
cune d'elles. Le procédé idéal d’exploration fonction¬ 
nelle du foie reste à trouver. F. Coste. 

LA PEDIA TRIA 
(Naples) 

Alfredo Loffredo (de Naples). Le suc gastrique 
du nouveau-né après succion d’une sucette (La 
Pediatria, tome XXVI, fasc. 8, 15 Avril 1928). — 
La sucette a de nombreux adversairss, mais aussi 
quelques partisans. La loi du 19 Décembre 1926 a 
réglementé le commerce des eucettes en Italie, en 
interdisant la vente de celles qui ne sont pas en 
« gomme élastique pleine ». 

La plupart des pédiatres ne recommandent guèrç, 
l’usage de la sucette. Quelques-uns la tolèrent tout 
au plus lorsque la mère est nerveuse, lorsque le 
père a besoin de se reposer la nuit, ou pour éviter 
les cris d'un bébé atteint d’une hernie inguinale. 

La sucette peut être responsable d’un certain 
nombre de méfaits : stomatite, muguet, diarrhée, etc. 
Mais ces méfaits ne sont pas inévitables surtout en 


prenant des précautions hygiéniques et par ailleurs 
la sucette offre des avantages appréciables. Le nour¬ 
risson est plus tranquille et les intervalles des tétées 
peuvent être réglés plus strictement. 

Certains pédiatres réputés ne sont pas opposés à 
la sucette (Pfaundler, Czerny, Marfan) et ont admis 
que la succion de la sucette peut activer la sécrétion 
gastrique et partant, favoriser la digestion surtout 
lorsque l'enfant est au biberon. 

Pour vérifier cette assertion, L. a étudié le suc 
gastrique de 22 nourrissons amateurs de la sucette. 
Pour chacun d’eux il a déterminé, d’une part, l’aci¬ 
dité totale du suc gastrique et son pouvoir protéoly- 
lique parla méthode dé Mett-Schiff Mierenstein ; il 
a recherché, d’autre part, la présence d’acide chlo¬ 
rhydrique libre et de lab-ferment à jeun, puis une 
demi-heure après succion de la sucette. 

Il a pu constater que dans presque tous les cas 
cette succion entraînait une légère augmentation de 
la quantité du suc gastrique. Dans tous les cas, la 
recherche de l'acide chlorhydrique libre devenait 
positive si elle était négative à jeun et plus évidente 
si elle était déjà positive. Mêmes constatations pour 
le lab-ferment. Par contre, l'acidité totale était tou¬ 
jours très diminuée après la succion et le pouvoir 
protéolytique du suc gastrique était amoindri. 

Les deux dernières constatations s’expliquent par 
la quantité notable de salive déglutie au cours de 1a 
succion, mais l’augmentation de l’acide chlorhy¬ 
drique libre et du lab-ferment montre que la sucette 
peut être considérée comme facilitant ia digestion. 

G. Scheeiber. 

IL POLICLINICO [Sezione medica] 
(Rome) 

Greppi et Ratti. Eflets immédiats de la transfu¬ 
sion sur la composition du sang dans les anémies 
graves [il Policlinico [A’ez med ].t. XXXV, fasc. 5, 
1 er Mai 1928) — L’étude de» variations quantita¬ 
tives de l'hémoglobine, de la masse globulaire, 
rapportée au volume du sarg total, du taux des 
albumines sériques, montre que la transfusion 
provoque, dans les anémies secondaires, une dilution 
sanguine, due sans doute à une rétention globulaire 
dans les viscères. 

Le fait inverse s’observe avec une fréquence 
moindre. Ces réactions opposées n’ont rien à voir 
avec la nature ni avec la gravité de la maladie. 

L’injection intraveineuse d'une solution saline, 
étudiée à l’aide des mêmes critères, est capable de 
provoquer, elle aussi, une dilution sanguine. 

F. Coste. 

Pozzi. Etudes sur la moelle osseuse des palu¬ 
déens (il Policlinico [Sez. med.), tome XXXV, 
fasc. .5, 1 er Mai 1928). — Dans les cas de paludisme 
aigu primaire, la moelle osseuse présente une 
formule et un aspect morphologique à peu près 
normaux ; cependant les taux des éléments granu¬ 
leux (métamyélocytes, myélocytes) et des éléments 
rouges (avec figures de mitose) sont augmentés. 

Dans les cas de paludisme récidivant et vieilli, le 
sang périphérique montre (comme dans le paludisme 
aigu) une légère leucopénie (surtout ueutropé- 
nique), de la lymphocytose, une mononucléose mar¬ 
quée. Dans la moelle osseuse, les éléments granu¬ 
leux sont diminués (8 à 10 pour 100), tandis que les 
éléments agranuleux basophiles (allant des myélo- 
blastes aux histiocytes) atteignent 8 pour 100, avec 
d’assez nombreuses mitoses. Les éléments rouges 
nucléés sont réduits de moitié par rapport à la 
normale Ce sont des modifications voisines de celles 
de la leucémie, mais sans passage dans le sang des 
éléments inmatures. 

Dans le 3“ groupe (malaria chronique, avec splé¬ 
nomégalie volumineuse), se peuvent observer deux 
ordres de faits : 

1° La prédominance des éléments à type myélo¬ 
blastique (50 pour 100) ; 

2“ L’abondance des cellules rouges, soit normo- 
blastes banaux, soit cellules à vestiges nucléaires, 

F. Coste. 


LA RIFORMA MEDICA 
(Naples) 

Maderna. Radiothérapie du sympathique dans 
la maladie de Dühring (La Riforna medica, 
tome X LIV, n» 16, 16 Avril 1928). — Gaudin et Bien¬ 
venue ont fait connaître les heureux résultats de la 
radiothérapie médullaire et sympathique dans cer¬ 
taines dermatoses où le prurit constitue un symp¬ 
tôme prédominant et pénible. M. a retrouvé ces 
effets dans plusieurs cas de maladie de Dühring, où 
non seulement le prurit disparaissait après une seule 
irradiation, mais encore les pustules, vésicules et 
bulles subissaient une régres-ion très marquée, sans 
qu’aucun autre tx’aitement fût appliqué. 

RINASCENZA MEDICA 
(Naples) 

Bonanno. La formule d’Arneth dans la gros¬ 
sesse (Rinascenza medica, tome V, n° 8, 15 Avril 
1928). — De soigneuses rechsrches con fuites sur 
50 femmes enceintes, en conditions de santé diffe¬ 
rentes et à diserses périodes de leur grossesse, 
B. conclut que la formule d’Arneth est chez el es con¬ 
stamment déviée vers la giuche, avec prédominance 
des formes à un noyau pendant les premiers et les 
derniers mois de la gravidité, à deux noyaux pendant 
les autres mois. Ni l'âge, ni la primi- ou multiparité, 
ni l'état de santé des femmes ne retentissent sur la 
formule. Vers le 6° jour après l’accouch» ment, elle 
commence à évoluer vers la normale qu elle n’atteint 
que vers le 40 e jour, La déviation, gravi tique dépend 
d’une suractiviié médullaire entretenue par l'augmt n- 
tation des besoins hémopoïétiques et par l’intoxication 
ovulaire. F. Coste. 

Mosetti. La réaction hêmoclasique dans la gono- 
coccie génitale de la femme (Rinascenza medica, 
tome V, n° 8 15 Avril 1928). — Applica ion à ce cas 
de la rnéthole de d'Amato (diagnostic des ma adies 
Infectieuses par la crise hêmoclasique due à l’antigène 
spécifique). La leucopénie est le test ut Usé. Avec 
le vac.in anliaonococcique, on provoque chez ces 
malades des chuti s leucocytaires habituel en eut su- 
p- rieures à 1.000 et pouvant attein re 3 71 0. En re¬ 
vanche des ; roteines hétérogènes (lait, cas. Le vac. 
cius antipyogènes) ne déterminent que des dénivel¬ 
lations minimes (200 à peine). La réaction est donc 
spécifique. Aux doses de 50 à 100 millions de germes 
injectés, elle ne s’a< compagne ni de phénomènes cli¬ 
niques de choc, ni de grosses variations tension¬ 
nelles. F. Coste. 

Belli. Récentes recherches sur l’épidémiologie 
de la peste (Rinascenza medica, tome V, n° 11, 
1 er Juin 1928). — Ces recherches ont mis en évidence 
l’importance relative des porteurs de germeB ; soit 
porteurs sains, hébergeant des puces infectées, ou 
atteints d’une bactériémie sans symptômes, soit 
porteurs précoces, c’est-à-dire en incubation d’une 
peste ganglionnaire ou pneumonique, et déjà baolé- 
riémiques. Dans ces différents cas, d’ailleurs, le 
nombre des germes en circulation est faible, donnant 
peu d'occasion aux puces de se contaminer (Ni- 
karonow). 

Contrairement à l'opinion classique qui croit à 
l’infestation non pas directe par la'piqûre de puce, 
mais indirecte, les bacilles déposés sur la peau, 
avec les déjections de l'insecte, pénétrant secondai¬ 
rement par les lésions de grattage, Martin et Bacot 
admettent l’inoculation directe : elle nécessite une 
régurgitation du sang dégluti par l'insecte: ils en 
ont montré la réalité, niée auparavant. 

Girard a montré que les deux formes de la peste 
pulmonaire (forme primitive, forme secondaire à 
un bubon) sont de pathogénie différente. La pre¬ 
mière s’observe épidémiquement dans la saison 
froide, sous des climats rigoureux, elle répond 
anatomiquement à une alvéolite pêeteuse raawivè, 
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lésion d’inhalation, favorisée par le froid extérieur : 
les gouttelettes salivaires infectées ne s’évaporent 
pas, restent en suspension dans l’atmosphère et sont 
facilement inhalées. 

La forme secondaire répond à des lésions de 
lymphangite pesteuse du poumon. 

Seules joueraient un rôle dans la transmission 
les deux espèces du genre Epimys : norvégiens et 
rattus. La souris domestique, dont la puce ne re¬ 
cherche pas le sang de l’homme, n’est point dange¬ 
reuse. Quelques exemples ont cependant été rap¬ 
portés de transmission par son intermédiaire. 

Parfois l’épidémie humaine ne s’accompagne pas 
d’épizootie murine. Le foyer d’infection est dans 
certains rongeurs sauvages (campagnol, mar¬ 
motte, etc.). F. Coste. 

MINERVA MEDICA 
(Turin) 

Chiabrera. Action inhibitrice de l'ergot amine 
sur le sympathique (Minerva medica, an. VIII, 
n° 14, 7 Avril 1928). — Etude des effets antagonistes 
du tartrate d’ergotamine (gynergène Sandoz) et de 
l'adrénaline chez 24 sujets. La fréquence du pouls 
augmente, après l'injection de 1 milligr. d’adrénaline, 
de 6 à 25 pulsations, en moyenne de 14 à 15. 
Après injection de 0,5 milligr. de tartrate d’ergota¬ 
mine, elle diminue en moyenne de 10. Si l'iojectlon 
d'adrénaline est précédée de l’injection, d ergotamine 
(à un quart d'heure d’intervalle) l’accélération sur¬ 
vient dans 58 pour 100, le ralentissement dans 
17 pour 100, aucune modification dans 25 pour 100 

Résultats moins nets sur la pression artérielle. 

L’ergotamine, dénuée par elle-même d’action sur 
la glycémie, modère notablement, lorsqu’on l’injecte 
au préalable, l’hyperglycémie adrénalinique. 

L’effet de ces substances sur la sécrétion gastrique 
n’est pas antagoniste. 

En somme, l’ergotamine apparaît bien douée d’une 
action inhibitrice vis-à-vis du sympathique et de 
l’adrénaline. Il ne s’agit point d’un antagonisme 
absolu, mais qui admet des exceptions, des varia¬ 
tions, comme pour les autres agents pharmacodyna¬ 
miques. C’est surtout le rythme cardiaque qui peut 
servir d’indicateur pour l’action de l’ergotamine. 

F. Coste. 

Allodi. Etude du fonctionnement gastrique par 
l’épreuve de l'histamine, particulièrement dans 
les cas d’achylie (Minerva medica, an. VIII, n° 16, 
21 Avril 1928). — L’histamine, comme de nom¬ 
breuses recherches l’ont établi, agit, tant chez les 
sujets normaux que chez les gastropathes, en stimu¬ 
lant la sécrétion gastrique. 

Cependant, chez les sujets normaux, cette action, 
tant pour la quantité du suc que pour celles de 
l’HCl et de l’AT, est assez irrégulière, et il convient 
soit de lui préférer, soit de lui adjoindre l’explo¬ 
ration par les repaB d’épreuve, plus sûre, plus phy¬ 
siologique. 

En cas d’hyposécrétion, la réponse stomacale à 
l’histamine est plus énergique que chez les sujets 
normaux, de sorte que son emploi n’est guère à 
conseiller : il exposerait à reconnaître des insuffi¬ 
sances sécrétoires légères. 

En cas d'hypersécrétion, il est inutile d’y recourir, 
le tubage fractionné à jeun fournissant à lui seul les 
éléments de diagnostic. 

C’est pour différencier une achylie vraie d’une 
achylie fausse que l’épreuve de l’histamine est 
véritablement précieuse> 

Selon A. enfin, l'histamine n'accroîtrait que d’une 
façon inconstante les ferments dans le suc gastrique. 

F. Coste. 

G. Avezzu. L'abcès intrarachidien, cause de 
paraplégie des urinaires (Minerva medica, t. VIII, 
n° 20, 19 Mai 1928). — Paraplégie flasque complète 
avec anesthésie, due à un abcès extradural, chez un 
sujet atteint de douleurs lombaires, de cystite puru¬ 
lente à germes variés, et d’augmentation de volume 


des reins, due & une double pyonéphrose. A. conclut 
à une propagation infectieuse vers l’atmosphère 
périrénaleet, delà, par les lymphatiques, à la région 
juxtavertébrale et au canal rachidien. Il insiste sur 
certaines particularités neurologiques. Au syndrome 
de section complété, par compression très étendue, 
commençant en haut au 9» segment dorsal, et intéres¬ 
sant une hauteur importante delà moelle, s’associait, 
un syndrome de Froin. F. Coste. 


BRUNS’ BEITRAGE 

KLINISCHEN CHIRURGIE 
(Berlin, Vienne) 

Melzner. Au sujet du traitement opératoire de 
l’épilepsie [Bruns Beitrage zur klinischen Chirurgie, 
tome CXLII, n° 3, 1928). — Il s’agit d’un travail sta¬ 
tistique portant sur 76 cas d’épilepsie traités à la 
clinique de Kirschner de 1916 à 1928. La plus 
grande partie de ces malades avaient vu leur épi¬ 
lepsie apparaître après un traumatisme (70 p. 100); 
dans 19 pour 100 des cas, l’épilepsie s’était mani¬ 
festée au cours d'une tumeur cérébrale ou d'une 
maladie; dans 11 pour 100, à la suite de causes 
diverses. 

Trente-cinq malades ont été revus : 3 après 1 an, 
4 après 2 ans, 4 après 3 ans, 1 après 5 ans, 3 apres 
7 ans, 5 après 8 ans, 8 après 9 ans, 7 après 10 ans, 
c’est-à-dire que 25 cas remontent à plus de 5 ans. 

Sur 54 cas d'épilepsie post-traumatique, 35 p. 100 
ont été améliorés par l’intervention ; dans 21 p. 100 
des cas il n'y a eu aucun résultat; la mortalité post¬ 
opératoire ou plus tardive à l’état de mal épileptique 
a été de 24 pour 100. La mortalité après les tumeurs 
cérébrales est très élevée : 64 pour 100; si Ton 
prend, au contraire, l’ensemble des cas, elle n’est 
plus que de 31,6 pour 100. Sur les 35 malades revus, 
12 (17 pour 100) n'avaient présenté aucune améliora¬ 
tion ; 9 (12 pour 100) étaient notablement améliorés ; 
14 (18,4 pour 100) peuvent être considérés comme 
güéris; en somme, 23 malades, soit 30 pour 100, 
avaient bénéficié de l'intervention. 

Il faut distraire des 76 cas opérés 15 cas qui ont 
été traités par l'incision de l'écorce cérébrale d’après 
W. Trendelenburg; sur les 61 autres cas, 41, soit 
66,5 pour 100, sont sortis guéris opératoirement, 
mais 20, soit 34, 4 pour 100, ont présenté ensuite de 
nouveaux accès. Sur ces 20 malades 8 sont mortB au 
stade de mal épileptique. 

Sur les 61 cas, 13 malades n’ont pasété a méliorés, 
à leur sortie de la clinique et, parmi eux, 4 sont 
morts au stade de mal épileptique, 1 autre était 
bien portant 4 ans après l’intervention ; 6 sont restés 
dans le même état et 2 n’ont pas été retrouvés. Il 
importe de savoir que les résultats immédiats peu¬ 
vent très bien ne pas concorder avec les résultats 
éloignés. Dans tous les cas d’épilepsie traumatique, 
il existait en même temps des altérations de la sub¬ 
stance cérébrale sous forme d’éraillures produites 
par le projectile et dans les épilepsies précoces, il 
faut insister sur la fréquence des suppurations 
aiguës et chroniques. 

La technique opératoire suivie a été très variable : 
libérations d’adhérences ; incision des centres mo¬ 
teurs; ouverture de kystes duraux et piaux, d’abcès; 
ablation de projectiles et d’esquilles osseuses. Pour 
éviter la récidive des adhérences, on a utilisé géné¬ 
ralement la transplantation de fascias et, dans les 
pertes de substances, l'ostéoplastie par le procédé 
V. Hacker-Durante. 

Ce qu’il faut retenir d’une manière générale, c’est 
le mauvais résultat opératoire pour les manifesta¬ 
tions épileptiques dans le coutb des tumeurs céré¬ 
brales. J. SÉNÈQUE. 

Barthels Clinique et traitement du goitre malin 
(Bruns' Beitrage zur klinischen Chirurgie, t. CXLII, 
n° 4, 1928). — Sur 82 cas de goitre malin dans 
lesquels l’examen histologique a été pratiqué à la 
clinique de Küttner, il s'agissait : 46 fois de carci¬ 
nome, 8 fois de goitre proliférant, 8 fois de tumeur 


iif) 


maligne papillomateuse et 20 fois de sarcome. Le 
goitre proliférant de type Langhans progresse géné¬ 
ralement lentement : au moins 1 an; dans 1 cas seu¬ 
lement, cet accroissement a été rapide, prenant l’allure 
d’une thyroïdite. Sur les 8 malades opérés, 5 sont 
morts à l’heure actuelle; la mort est survenue au 
bout de 8 mois, 2 ans 1/2, 2 ans 1/2, 6 et 11 ans. 
Chez les 3 autres malades, l’intervention date de 2 et 
3 ans et pour l'instant il n’y a pas eu de récidive. 
Dans un cas seulement, la lésion a débuté chez une 
jeune fille de moins de 20 ans; dans les autres cas, 
l’âge a varié entre 34 et 55 ans. 

Dans les 8 cas de papillome malin, on note : 
7 femmes et un homme; l’&ge a varié entre 20 et 
75ans. Dans 7, l'accroissement a été progressif et de 
2 ans au moins ; dans un cas seulement, chez une 
femme de 46 ans, la lésion a évolué avec une extrême 
rapidité. L’évolution de ces tumeurs est lente : 
2 malades sont encore vivantes après 2 ans ; une est 
morte de pneumonie post-opératoire; une troisième, 
dans le cours de la première année après l’interven¬ 
tion; les autres malades vivent encore de 3 ans 1/2 à 
25 ans après l’intervention. 

Sur les 46 cas de carcinome on note : 15 hommes 
et 31 femmes. Dans 13 cas, il s'est agi de carcinome 
médullaire ou solide ; dans 2 cas, de cancer à forme 
de squirrhe; dans 12 cas, la nature histologique 
manque; dans 17 cas, il s’agissait d’adeno-carcinome 
ou de cancer alvéolaire. Les cancers médullaires ont 
une malignité beaucoup plus grande que les autres : 
sur les 13 cas observés, un seul a vécu jusqu'à 
18 mois malgré un traitement radiothérapique suivi 
post-opératoire. Tous les autres cas sont morts dans 
les 3 premiers mois. En ce qui concerne les adéno¬ 
carcinomes, 11 malades ont burvécu plus d’un an à 
l'intervention et 7, plus de 4 ans. 

Sur les 20 cas de sarcome, on note 10 hommes et 
10 femmes. Le pronostic de ces tumeurs est extrê¬ 
mement mauvais. Les 2/3 des malades sont morts 
dans les 4 premières semaines après le début du trai¬ 
tement; un seul malade a survécu 6 mois. Tous sont 
morts de métastases. 

Résultats du traitement radiothérapique. Dans les 
sarcomes, aucun résultat n’a été observe. Les goitres 
proliférants paraissent présenter une certaine sensi¬ 
bilité aux rayons : sur 5 cas irradiés, Sn note une 
survie de 8 mois, 2 ans 1/2, 2 ans 1/2, 6 ans et 11 ans. 
Dans les papillomes malins, sur4cas irradiés, on n’a 
noté de résultat favorable que dans un cas où la gué¬ 
rison date de 4 ans. Sur 14 cas de carcinomes irra¬ 
diés, une survie de plusieurs années n’a été observée 
que dans 2 cas. 

Résultats opératoires. Dans la moitié des cas de 
sarcomes, on a eu recours à l’intervention et les 
résultats sont absolument désastreux comme on Ta 
vu plus haut. Sur les 46 cas de carcinome, 16 étaient 
opérables, 16 avaient déjà dépassé ce stade et 
14 étaient absolument inopérables. Sur les 32 malades 
opérés, 4 sont encore vivants 19 ans, 15 ans, 6 et 

2 ans après l’intervention. Sur les 5 cas de papillome 
malin opérés, une malade vit encore 24 ans aprèB 
sans récidive et une autre de même 12 ans après. 
Une troisième malade est bien portante au bout de 

3 ans, mais elle a présenté une métastase ganglion¬ 
naire qui a rétrocédé sous l’influence du traitement 
radiothérapique. Même éventualité est arrivée chez 
une autre malade au bout de 2 ans. La cinquième 
malade enfin est morte au bout de peu de tempB. 

En conclusion, B. préconise la biopsie car, dans 
les cas de sarcome ou carcinome, il parait préférable 
de s’abstenir; dans les cas de goitre proliférant ou 
de papillome malin, l’intervention est au contraire 
légitime. J. Sénèque. 

Kauffmann. Sur le cancer du gros intestin 
(Bruns'Beitrage zur klinischen Chirurgie, t. CXLII, 
n* 4, 1928). — A propos de 94 cas de cancer du gros 
intestin opérés à la clinique de Küttner, K. com¬ 
munique la technique générale suivie à la clinique de 
Breslau et en expose les résultats. 

Dans les cas non compliqués d’occlusion, il faut dis¬ 
tinguer les cancers du côlon droit et ceux du côlon 
gauche. Dans les premiers,on a eu recours genérale- 
ment à la résection en un temps suivie d’anastomose 
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laléro-latérale en trois plans. Contrairement à ce 
que prétendent d’autres auteurs, on n’observe jamais 
d’accidents lorsque les bouts intestinaux sont bien 
fixés. 

Dans les cancers du côlon gauche, l’extériorisation 
d’après Mikulicz est la méthode de choix. Ce n’est 
que dans des cas très rares et quand les conditions 
sont particulièrement favorables que l’on pourra 
avoir recours à la méthode en un temps suivie de 
suture termino-terminale. Dans 2 cas, on a pratiqué 
cette technique en y ajoutant dans 1 cas une colos¬ 
tomie à la Wilzel : 1 décès. Dans 2 cas, on a appliqué 
avec succès l’extériorisation abdomino-sacrée et 
dans 2 autres cas l’intervention sacrée d’après Küt- 
tner avec une mort post-opératoire par pneumonie : 
à l’autopsie on a pu constater l'existence de métas¬ 
tases hépatiques. Dans les procédés d’extériori¬ 
sation il faut compter avec le dernier temps, c'est-à- 
dire la fermeture de l’anus artificiel et, lors de la 
section de l’éperon, il y a eu 2 accidents mortels par 
péritonite. 

Les résultats de ces interventions sont à peu près 
les mêmes ponr les cancers du côlon droit et ceux 
du côlon gauche : il faut compter avec une mortalité 
de 23 pour 100. 

Quand les malades se présentent en état d'occlu¬ 
sion, les résultats sont beaucoup plus défavorables 
et la plus grande partie des auteurs admettent une 
mortalité de 80 pour 100. On ne peut dans ces cas 
que recourir à l’anus préalable et; quand l’occlu-ion 
porte sur la partie initiale du gros intestin, l'auteur 
préconise la fistule du grêle et non la dérivation 
interne, que l’on appliquera seulement quand les 
accidents remontent à peu de temps. Dans 1 cas 
seulement on a eu recours à la résection d’emblée 
en période d’occlusion : il s'agissait d’un cas de 
tumeur avec invagination : mort. Les résultats de la 
colostomie ont été de 12 morts sur 28 cas, tandis 
que, dans 7 cas où l’on a pu faire la dérivation 
interne, on n’a eu à déplorer qu'une seule mort. 
Dans 21 cas on a pu ensuite pratiquer une interven¬ 
tion radicale avec 11 guérisons opératoires. 

K. signale ensuite les difficultés que l'on rencontre 
encore pour opérer précocement ces malades puis¬ 
que, sur 192 cas observés, 94 seulement étaient opé¬ 
rables. Les résultats éloignés sont assez satisfai¬ 
sants et, si l’on considère comme guéris les malades 
restés 4 ans sans récidives, on obtient 33 pour 100 
de guérisons. J. Sénèque. 

Most. Tumeurs inflammatoires de l’estomac et 
de la région ilèo-cæcale [Bruns' Beitrüge zur kli- 
nischen Chirurgie, tome CXLII, n° 4, 1928). — 
M. publie dans cet article 4 observations de tumeurs 
inflammatoires siégeant, dans 1 cas, sur l’estomac et 
dans les 3 autres sur la région cæco-appendiculaire. 

Le premier cas concerne une femme de 63 ans 
antérieurement toujours bien portante et qui pré¬ 
sente depuis 8 mois des douleurs d'estomac à type 
ulcéreux. Après 3 semaines de traitement médical, on 
intervient chirurgicalement et l’on trouve une grosse 
tumeur adhérente à la paroi abdominale antérieure 
et qui paraît être un cancer de la petite courbure de 
l’estomac. En cherchant à l’isoler, la tumeur se 
déchire en un point et l’on se contente de suturer la 
déchirure car la masse est inextirpable. Dans les 
suites opératoires on relève l’existence d’une paroti¬ 
dite purulente. La malade est revue six ans après : 
elle est dans un état de santé parfaite, ne souffre 
absolument plus; la radiographie montre que le 
pylore est fortement attiré vers la droite, mais 
1 évacuation gastrique est normale. 

Il est bien évident que, dans ce cas, il ne s’agissait 
pas d'un cancer, comme on avait pu le croire lors de 
l'intervention, mais d’une tumeur inflammatoire à 
point de départ ulcéreux. 

Les 3 autres observations concernent des cas 
beaucoup plus communs de tumeurs inflammatoires 
de la région iléo caecale ; il faut du reste en éliminer 
une quia trait à une tuberculose à forme scléreuse; 
dans les 2 autres cas, il semble bien s’agir de tumeur 
inflammatoire à point de départ appendiculaire, 
quoique, dans le premier cas, M considère les 
lésions comme essentiellement cæcales. Il pratiqua 


dans les deux cas une résection iléo-cæcale, et l’on 
peut se demander si la simple ablation de l’appen¬ 
dice n’aurait pas été suffisante. 

M. termine son arlicle en citant plusieurs observa¬ 
tions de typhdte inflammatoire sans participation 
appendiculaire et il montre l'utilité de toujours recou¬ 
rir à l’examen anatomo-pathologique pour être fixé 
de façon certaine sur la nature de la lésion extirpée. 

J. Sénèque. 

DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

E. Keining. Le zona généralisé (Dermatologische 
Wochenschrift, tome LXXXVI, n° 20, 19 Mai 1928). 
— K. rapporte un cas de zona généralisé ; en dehors 
de l’éruption normale au niveau de la région lom¬ 
baire et du membre inférieur droit, existaient des 
vésicules aberrantes disséminées au tronc, aux 
bras, au cou; la muqueuse buccale était indemne. 
Les vésicules devinrent rapidement hémorragiques 
et nécrotiques. Le liquide céphalo-rachidien ne 
montra pas de réaction méningée. Le sang renfer¬ 
mait 43 400 leucocytes dont 59 pour 100 de lympho¬ 
cytes. Il existait une tuméfaction ganglionnaire 
généralisée. 

K. n’admet pas l’identité du zona généralisé et de 
la varicelle ; celle-ci survient chez les enfants, alors 
que le zona généralisé s’observe chez le vieillard ; 
la varicelle ne s’accompagne pas de retentissement 
ganglionnaire, sauf en cas d’infection secondaire ; Je 
zona généralisé présente une adénopathie généra¬ 
lisée, souvent très intense. Dans la varicelle, l’exa¬ 
men du sang montre une leucopénie; dans le zona 
généralisé, on note une leucocytose souvent très 
élevée. La varicelle survient chez des enfants sains 
ou malades et par épidémies ; le zona généralisé 
s’observe ordinairement au cours d’affections chro¬ 
niques (tuberculose dans le cas de Iv.) et par cas 
isolés. Des malades atteints de zona ont eu la 
varicelle dans l’enfance. Dans la varicelle, les mu¬ 
queuses sont ordinairement atteintes, elles le sont 
exceptionnellement dans le zona généralisé. Dans la 
varicelle, les lésions hémorragiques ou nécrotiques 
sont l’exception (enfants cachectiques); elles sont 
la règle dans le zona généralisé, du moins quand 
l’éruption est très intense. R. Burniek. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

M. Burger et Kramer. L'augmentation des effets 
de l’insuline sur le sucre du sang par le travail 
musculaire chez l’homme normal et chez le 
diabétique [Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 16, 15 Avril 1928). — Dans les conditions physio¬ 
logiques, le sucre du sang varie d’abord soub les 
influences alimentaires mais aussi sous l'influence 
du travail. Le travail physique détermine une éléva¬ 
tion primaire et passagère du sucre du sang qui est 
observée notamment chez les parturientes au cours 
de la période d’expulsion. A cette augmentation, 
succède une diminution qui peut atteindre, d'après 
les recherches de B. et K., 0,048 et même 0,028 gr. 
pour 100 après un travail de 487 ou de 744 kilogram- 
mètres par milligramme du poids du corps, 

Chez les diabétiques, l’élévation primaire du sucre 
du sang est à la fois très marquée et beaucoup plus 
durable que chez l’homme sain, surtout s'il s’agit 
d’un diabétique non encore traité. Ce phénomène 
est si net qu’il constitue un symptôme de la maladie. 
Ces considérations ont amené B. et K. à étudier 
chez une série d’individus normaux ou diabétiques 
les variations de la glycémie après un travail donné, 
après administration d’insuline et enfin après un 
travail donné, exécuté immédiatement après admi¬ 
nistration d’insuline. Chez les individus normaux, 
l'augmentation primaire du sucre du sang a été 
régulièrement observée après le travail. En outre, 
l'in-uline faisait baisser la glycémie dans une pro¬ 
portion de beaucoup Inférieure à celle qui était 
observée lorsque le travail était associé à l'insuline. 


Chez les diabétiques, il en a été de même avec cette 
différence que l’augmentation primaire a été beau¬ 
coup plus élevée et beaucoup plus durable. Les 
effets de l’aseociation du travail et de l'insuline 
atteignaient parfois à l’hypog'ycémie caractérisée et 
étaient beaucoup plus importants que ceux qui 
seraient résultés d’une simple addiiio" des efftts du 
travail et de l’insuline agissant séparément. 

Pour expliquer ces faits, il faut surtout songer 
que dans un muscle qui travaille, les capillaires 
ouverts sont, d’après Krogh, 25 fois plus nombreux 
que dans un muscle au repos. Dans le premier cas, 
l’insuline doit par conséquent irriguer une surface 
mutculaire beaucoup plus considérable. D’ailleurs 
cette surface constituée par des tissus musculaires 
consomme beaucoup de sucre pour se contracter. 
B. et K. ont effectivement constaté qu’en liant les 
iliaques et les sous-clavières du chien on diminue 
de beaucoup l’effet hypoglycémiant de l’insuline. 
Ces faits doivent être retenus pour la pratique, 

Hans Eppinger et Albert Schiirmeyer. Le col- 
lapsus et les états voisins (Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n° 17, 22 Avril 1928). — Le» auteurs de 
cet important mémoire commencent d’abord par rap¬ 
peler les symptômes du collapsus : tachycardie, 
petitesse et régularité du pouls, pâleur et cyanose 
légère, soif et sécheresse de la langue, météorisme 
abdominal. Ce tableau symptomatique qui s’observe 
surtout au cours des maladies infectieuses et chez 
les adultes a été attribué à beaucoup de causes 
diverses. On a d’abord cru & une insuffisance du 
cœur. Mais on s’est aperçu que ce qu’il y a de plus 
caractéristique est l’abaissement de la pression du 
sang périphérique et la congestion de l’aire splan¬ 
chnique. par conséquent une insuffisance d’arrivée 
du sang notamment au cerveau, comme au cours 
d’une hémorragie sévère. Pour expliquer le col- 
lapsus, on a surtout fait appel à l’insuffisance de 
remplissage du cœur par rétention du sang dans 
certaines régions. On a pensé aussi avec Crile à 
l’épuisement par lésion du système nerveux central 
ou, avec Porter, à des embolies graisseuses ou, avec 
Bainbridge, à une insuffisance de l’appareil surrénal. 
Henderson a proposé la théorie de l’arapnie : l’hy¬ 
perventilation provoque, en effet, un abaissement 
de la pression et de la température. La théorie 
toxique fait intervenir Burtout dis corps qui, comme 
l’histamine, se trouvent normalement dans les tissus 
traumatisés. 

Dans un autre ordre d’idées, les recherches de 
Barcroft ont montré que le volume du sang calculé 
avec la méthode de l’oxyde de carbone varie suivant 
la température ambiante. Il est, par exemple, pour 
le même individu, de 4,6 litres à Cambrige, de 
6,3 litres à Panama et de 5,3 litres au Pérou. On 
doit donc ainsi admettre qu’il existe dans le corps 
des quantités de sang qui peuvent tantôt circuler, 
tantôt, au contraire, rester au repos et comme en 
dépôt à la manière des hydrates de carbone ou des 
graisses. Pick et Mautner ont d’ailleurs montré que 
certains organes comme le foie peuvent emmaga¬ 
siner une certaine quantité de sang grâce à un 
dispositif sphinctérien. La même idée est défendue 
par Barcroft qui explique les faits constatés par 
lui en disant que sur le trajet de certaines aires 
vasculaires, il y a des portes qui sont tantôt 
ouvertes, tantôt fermées. En fait, d’ailleurs, le 
travail physique qui augmente le volume du Bang 
fait diminuer celui de la rate. C’est ce qui amène 
Barcroft à considérer cet organe comme le prin¬ 
cipal réservoir destiné à emmagasiner le sang. 

En vue de préciser ces phénomènes, E. et S. ont 
fait des recherches sur les variations du volume du 
sang sous l’influence d’un choc provoqué par une 
injection soit de peptone, soit d’histamine. Ils ont 
constaté ainsi qu’avec la peptone le volume du sarg 
varie de 40 à 72 pour 100 en même temps que le 
débit par minute du cœur diminue, lui ausii, par 
exemple, de 4180 à 1170 eme. L’histamine provoque 
des phénomènes identiques La rate ne joue cepen¬ 
dant pas un rôle important. Une des expériences 
les mieux réussies a été faite chez un chien à qui on 
avait enlevé la rate trois jours auparavant. 11 doit 
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donc exister d’autres dépôts où le sang s’emmaga¬ 
sine. E. et S. ont construit d'ailleurs un dispositif en 
tubes de verre à l’intérieur duquel ils peuvent faire 
circuler un liquide et sur lequel sont greffées des 
anses d'accès plus ou moins facile. Ils ont vu ainsi 
que si le mélange d'une matière colorante se faisait 
très vite là où la circulation est le plus rapide, elle 
se fait au contraire assez lentement pour peu que 
l’anse soit d’un accès moins aisé. Ils ne croient 
donc pas nécessaire de faire intervenir cette notion 
d'appareil sphinctérien ou de portes destinées à 
séparer complètement une aire vasculaire de la circu¬ 
lation générale. D ailleurs en faisant respirer l’oxyde 
de carbone un peu plus longtemps, on arrive à 
montrer qu'il peut tout au moins partiellement 
diffus er dans les territoires où il n’a pas facilement 

Chez l'homme, les recherches de E. et S. ont 
d’abord eu pour but d étudier l’influence du travail 
sur le volume du sang. Ils ont ainsi constaté que 
chez 7 individus ce volume varie de 3,04 à 4,26 litres 
en moyenne sous 1 influence d un bain de lumière à 
l'intérieur duquel la température atteignait 6ô°. Le 
travail a eu un effet analogue quoique moins marqué. 
Cbez un individu splénectomie, de 40 ans, la chaleur 
et le travail ont egalement augmenté le voiume du 
sang. Une série de recherches ont été faites au cours 
d état fébrile (malaria) qui augmente également 
le vo ume du sang tandis que le collapsus le réduit 
à 2,10 litres. Après la narcose, il est égalemeut 
diminué de même que dans le coma diabétique et 
dans les brùtures sévères. Dans l’hypertens on avec 
ou sans participation des reins, le volume est habi¬ 
tuellement augmenté et, en outre, n’est augmenté que 
dans des proportions extrêmement faibles par la 
chaleur. 

Au sujet des moyens médicamenteux de lutte contre 
les chocs, E. et S. font remarquer qu’il y a d’abord 
une période réfractaire pendant laquelle les médi¬ 
caments ne font en général rien. Quaud cette période 
réfractaire atteint 10 minutes à 1 égard de l'adréna¬ 
line, le pronostic pour l’auimàl en expérience est 
très sombre. Cependant c’est le chlorure de baryum 
qui agit le plus viie à un moment où l'adrénaline, la 
strychnine, la pituitrine, l hexétou, l’acide cai bomque 
et le réchauffement sont encore sans action. Ces 
médicaments aiministrés à l’animal, à des doses 
employées rarement en clinique, augmentent mani¬ 
festement le volume du sang en mobilisant les 
déçois. Ces constatations ont cependant un intérêt 
pratique certain. P.-E. Moh.ha.rdt. 

Viktor Schilling. Les érythrokontes, bâtonnets 
trouvés dans les érythrocytes au cours de l’ané¬ 
mie pernicieuse, et de quelques affections voisines 
(Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 17, 22 Avril 
1928). — L’anémie pernicieuse a reçu de Ehrlich et 
de Xaegeli une définition très strirte et qui ne 
laisse guère de place pour les cas frustes. Une 
enquête conduite par S. a d'ailleurs montré chez 
les cliniciens une tendance générale à stéréotyper 
cette maladie et à lui trouver toujours très exacte¬ 
ment la même symptomatologie. S. pourtant consi¬ 
dère qu’il doit exister des cas où les symptômes ne 
sont pas très nets, ce qui lui permet de faire rentrer 
dans le cadre de la maladie un plus grand nombre 
d’états pathologiques que la généralité des auteurs. 

D’autre part, il a trouvé dans les érythrocytes 
des malades atteints d’anémie pernicieuse et d’affec¬ 
tions plus ou moins voisines un bâtonnet très 
caractéristique, long de 2 à 4 p. Ce bâtonnet auquel 
il a donné le nom d'érythrokonte se trouve aBBez 
facilement avec la méthode de la goutte de Ross. 
La fréquence de ce bâtonnet correspond alors à 
peu prés à celle des parasites dans un paludisme 
pas très fort. Il ne s agit certainement pas de fila¬ 
ments subsistants du reseau de polychromasie, ni 
d’une souillure accidentelle. On retrouve ce bâtonnet 
dans des frottis où il conserve ses rapports spéciaux 
avec les corpuscules rouges au milieu desquels il 
esttaniôt plus ou moins perpendiculaire à la circon¬ 
férence, tantôt incurvé comme elle et parallèle à 
elle. Il est alors très difficile à voir. Avec une colo¬ 
ration de Ciemsa bien réussie, il prend un ton pour¬ 


pre délicat qui le différencie nettement de la struc¬ 
ture bleue des points basophiles. 

Ces bâtonnets ont été retrouvés depuis une année 
dans tous les cas d’anémie pernicieuse examinés 
par S., c'est-à-dire chez 39 malades dont l’état 
s’aggravait. Ils ont manqué dans trois cas en pleine 
rémission. Dans 174 cas de maladies très diverses 
ils ont été cherchés en vain. En revanche, ils ont 
été retrouvés dans un cas de myélose aleucémique, 
dans une syphilis ancienne, dans 3 leucémies lym¬ 
phatiques avec anémie sévère et dans une leucémie 
aiguë. Le résultat a été douteux dans 5 cas dont les 
rapports avec l’anémie pernicieuse ne peuvent être 
ni affirmés, ni formellement contestés. Il n’est pas 
établi encore que cette production doive être consi¬ 
dérée comme un germe pathogène. La comparaison 
avec d’autres affections spécifiques comme l’anémie 
par Bartonella rend cependant le fait possible. En 
tout cas, les érythrokontes doivent éveiller le 
soupçon d’anémie pernicieuse et leur absence doit 
faire éliminer les maladies de ce groupe sauf 
en cas de rémission marquée. 

P.-E. Morhardt. 

Hellmut Marx. L’effet des bains de lumière sur 
l’hypertension \Klimsche Wochenschrift, tome VII, 
u° 17, 22 Avril 1928). — Les eff ts de diverses espèces 
de bains chauds sur la tension artérielle vari ni beau¬ 
coup suivant leur mode d’administration et plus spé¬ 
cialement, selon M., suivant qu on a ou non ingéré du 
liquide avant le bain. La boisson fait, en effet, trans¬ 
pirer abondamment et provoque une élévation de la 
pression contrairement à ce qui se passe dans 
d’autres cas. Pour préciser plus encore cette ques¬ 
tion, l’auteur a adopté le bain de lumière sur le 
malade couché sous une couverture. La température 
à l'intérieur de la couverture ne dépassait pas 36°5. 
Les bains étaient donnés chaque jour entre 5 et 
6 heures du soir alors que le malade était resté 
quatre heures sans rien prendre, surtout pas de 
liquide. Le bain durait une heure et la pression était 
mesurée toutes les cinq minutes. Sur 21 malades qui 
ont été soumis à ce traitement et qui présentai nt 
tous de l'hypertension essentielle ou compliquée de 
lésions organiques, mais en tout cas bien compen¬ 
sées, il a été régulièrement constaté un abaissement 
de la pression sous l’influence du bain de lumière. 
L’importance de cet abaissement dépendait du chiffre 
constaté au début. L échauffement de certaines par¬ 
ties du corps comme le tronc et les extrémités ne 
semble pas avoir modifié le résultat final. Chez 7 de 
ces 21 malades, il y a eu abaissement durable et net de 
la pression. Mais, fait plus important selon M., tous 
les malades se sont trouvés subjectivement amé¬ 
liorés par ce traitement qui peut donc être nettement 
recommandé chez les hypertendus. 

P.-E. Morhardt. 

Bernhard Zondek et S. Ascheim L’hormone du 
lobe antérieur de l’nypophyse ; ses préparations, 
ses propriétés chimiques et biologiques [Kli¬ 
nische Wochenschrift, t. VII, n° 18, 29 Avril 1928). 
— Si on implante chez une souris infantile un frag¬ 
ment de lobe antérieur d’hypophyse d’homme ou 
d’animal, mâle ou femelle, il apparait, au cours des 
100 heures qui suivent, des phénomènes de matura¬ 
tion très nets. Cette action est caractérisée par son 
effet sur l’ovaire et secondairement sur le vagin 
de la souris infantile. Pour préparer l’hormone 
contenue dans le lobe antérieur, on peut utiliser le 
placenta qui en contient beaucoup ou le sérum du 
sang d’une femme gravide. Mais c'est surtout l’urine 
qui en fournit le plus aisément et en abondance. Au 
cours des 8 premières semaines de la grossesse, on 
peut trouver de 3.000 à 5.000 unités d hormones du 
lobe antérieur. Entre le 3 e et le 7* mois, cette quan¬ 
tité augmente un peu puis elle diminue dans les 
2 derniers mois. Pour l'isoler, on traite l’urine avec 
de l'acide acétique, on filtre et on réduit le volume 
de moitié par évaporation danH le vide à 40°. On 
traite ensuite avec de l’éiher pour diminuer le plus 
possible 1 hormone ovarienne, ce qu’on n’arrive 
d'ailleurs pas à effectuer d’une manière absolue. La 
partie insoluble dans l’éther est soumise à la dia¬ 


lyse jusqu’à ce que les matières colorantes de 
l'uriiie commencent à traverser la membrane. Alors 
la partie qui a dialysé est séchée puis traitée de 
nouveau par l'éther et on obtient finalement une 
poudre jaunâtre entièrement soluble dans l’eau 
dépourvue d’albumine, non précipitée par l'acide 
sulfosalicylique et ne donnant pas la réaction du 
biuret. Ses propriétés physico-chimiques diffèrent 
de l’hormone ovarienne en ce que celle-ci résiste à 
une température de 200°, aux acides et aux alcalis 
forts par quoi la seconde est détruite. Enfin la pre¬ 
mière est soluble et la seconde insoluble dans les 
liquides qui dissolvent les lipoïdes, 

A 6 ou 8 souris pesant 6 à 8 gr. et âgées de 3 à 
4 semaines, on administre en 3 jours une dose 
d’hormone divisée en 6 portions. A partir du 3° jour, 
on examine deux fois par jour les produits de raclage 
du vagin. Le 5° jour, l’animal est abattu et ses ovaires 
examinés macroscopiquement ou, s il est nécessaire, 
en coupes sériées. 

Après ce traitement, les ovaires sont byperémi- 
ques et augmentés de volume. Leur surface pré¬ 
sente un ou plusieurs points hémoi ragiques et des 
corps jaunes qui la rendent irrégudêre. L'examen 
microscopique montre de» follicules augmentes de 
volume avec hémorragie et des cellules de la théca 
qui, elles aussi, sont plus grosses que normalement. 
Enfin, on trouve des corps jaunes atrés.ques Jus¬ 
qu ici il n a pas été trouve Je follicules éclatés 
comme après l’implantation d hypophyse. L’utérus 
est gonfle par les sécrétions et le vagin présente lts 
cellules cornéçs caractéristiques. Chez Ja souris 
castrée, infantile ou non, l’hormone de lobe anté¬ 
rieur n’a aucun effet. 

L’administration continue de cette préparation 
provoque, au bout de 100 heures, un ceslrus pas¬ 
sager tandis qu’avec les injections continues d hor¬ 
mone ovarienne on peut provoquer facilement un 
œstrus durable. En outre, l’injection continue de 
lobe antérieur provoque une augmentation de volume 
de la musculature uterine. Quand on administre 
d’une manière continue en même temps l’hormone 
du lobe antérieur et celle d’ovaire à des animaux 
infantiles, on provoque un rut persistant et les 
modifications du côté des ovaires sont particulière¬ 
ment nettes. Chez les souris sexuellement mûres, 
1 hormone de lobe anterieur rend le volume des 
ovaires de 10 à 15 fois plus grand que normalement; 
en même temps ces organes acquièrent une couleur 
rouge brique sur laquelle se détachent les corps 
jaunes parfois au nombre d une centaine alors qu’on 
en trouve normalement de 2 à 8. Chez l’animal 
sénile au point de vue sexuel, l'hormone du lobe 
antérieur provoque régulièrement le rut. 

Cette hormone ne parait pas avoir d’influence bien 
caractérisée sur les testicules. Cependant les vési¬ 
cules séminales augmentent double ou triple de 
volume après un traitement de 6 jours et quintuple 
après un traitement de 10 à 15 jours. Dans toutes 
ces expérieuces, les questions de doseB sont extrê¬ 
mement importantes. Les essais de Z et de A. ont 
porté sur 5.000 souris infantiles et ont nécessité les 
coupes en séries de 790 ovaire» au moyen d un micro¬ 
tome mù électriquement. P.-E. Morhardt. 

Wilhelm Berg. L’anaphylaxie au goudron et 
la migraine anaphylactique [Klinische Wochen¬ 
schrift, tome Vil, n° 18, 29 Avril 1928). — Les 
substances albuminoïdes ne sont pas seules à pou¬ 
voir provoquer de 1 anaphylaxie. On a déjà mis en 
évidence 1 asthme des pharmaciens, provoqué par 
l’ipéca et l'asthme des teinturiers en fourrure, pro¬ 
voqué par l’ursol (p-phéuylène-diamine). Dans ce 
groupe rentre le cas observé par B. Il s'agit d’un 
jeune homme qui ayaut travaillé trois semaines au 
goudronnage duie route fut pris de coryza, de 
dyspnée, de migraine», de nausée», de larmoiement 
et de vertiges qui l'obligèrent à abandonner son 
travail. L'ayant repris plus tard, il fut de nouveau 
obligé de l'abandonner et se fit alors examiner à la 
clinique. Pour préciser l’étiologie de cet état, on lit 
respiier séparément quinze minutes par jour les 
deux produits employés pour goudronner la chaussée, 
c’est-à-dire du gouuron de houille oïdinaire et du 
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bitume Spramex, à 8 personnes dont le malade ; ce 
dernier produit ne détermina aucune réaction ni 
chez les 7 personnes de contrôle, ni chez le malade. 
Par contre, la respiration de vapeur de goudron fit, 
chez ce dernier, augmenter les éosinophiles progres¬ 
sivement de 1 à 12 pour 100 et détermina en outre 
des accès anaphylactiques typiques tels qu'il les 
avait ressentis spontanément. Ces effets purent être 
atténués au moyen d’injections de chlorure de 
calcium & 10 pour 100. Aucune des personnes de 
contrôle ne présenta de phénomènes analogues. Il 
ne semble pas que d’autres cas du même genre 
aient été décrits. Selon B., ce cas est particuliè¬ 
rement intéressant parce qu’il montre des accès de 
migraine incontestablement anaphylactiques. 

P.-E. Morhardt. 


EDINBURGH MEDICAL JOURNAL 

David M. Greig. Sur les ostèophytes intracrâ¬ 
niens |Edinburgh medical Journal, tome XXXV, 
n° 4, Avril 1928). — Grâce au riche champ d’obser¬ 
vation que constitue la collection de crânes du Musée 
du Collège royal des Chirurgiens d'Edimbourg, G. 
a pu faire sur les ostèophytes intracrâniens une 
étude minutieuse des plus intéressantes. 

Il a retenu 188 crânes d’adultes dont l’histoire cli¬ 
nique était connue. Il a trouvé 38 fois, soit dans la 
proportion très considérable de 17 pour 100, des 
ostèophytes dans ces crânes. L’affection serait donc 
assez commune. Si elle n'est pas signalée plus sou¬ 
vent dans les autopsies, c’est que souvent on les 
arrache ou les détruit en partie en décollant la 
dure-mère qui y adhère. 

Ces ostèophytes sont des formations saillantes 
irrégulières qui soulèvent la table interne du sque¬ 
lette crânien sous forme de nodules, de plaques ou de 
sillons. Ils sont situés de chaque côté de la suture 
sagittale dans la partie de l’os frontal située entre 
le foramen cæcum et la suture coronaire. D’abord 
unilatéraux, ils sont ensuite bilatéraux et s’éten¬ 
dent en surface mais respectent toujours les fosses 
cérébrales postérieures et la partie orbitaire du 
frontal. 

Ces ostèophytes sont constitués d’un os dense à 
aspect d’ivoire qui tranche sur la table interne. La 
table externe est normale. Il n’y a pas de canaux 
vasculaires. 

La dure-mère n’est ni épaissie ni enflammée au 
voisinage, bien que souvent adhérente. On rencontre 
surtout ces formations chez le vieillard (la moyenne 
est de 70 ans) et plus chez la femme que chez 
l’homme. 

Il n’y a, en général, aucune manifestation clinique 
et l’état mental du vivant était normal. La coexis¬ 
tence de lésions d’ostéoporose fait émettre l'hypo¬ 
thèse qu’il s’agit d’un trouble trophique sénile. 

Robert Clément. 


ENDOKRIN OLOGIE 
(Leipzig) 

B. Zondek et S. Ascheim. Ovulation pendant la 
gestation déclenchée par l’hormone du lobe anté¬ 
rieur de l’hypophyse (Endokrinologie, tome I, n° 1, 
Janvier 1928). —Il est une loi biologique, sans excep¬ 
tion connue chez les mammifères, qui veut que 
pendant le gestation la maturation des follicules 
cesse et qu’il ne se produise alors aucune ovulation. 
On admet que l’œuf fécondé et le corps jaune qui 
l’accompagne inhibent le développement du follicule 
et la maturation de l'œuf. 

Or Z. et A. sont parvenus à éluder cette loi en 
faisant intervenir une hormone, l hormone du lobe 
antéiieur dé l’hypophyse, qui constitue ainsi le 
moteur de la fonction ovarienne tandis que l’hormone 
folliculaire gouverne les phénomènes de maturité 
sexuelle qui ont pour théâtre le vagin et l’utérus, 
dérivés du canal de Millier. 

L’implantation d’un fragment du lobe antérieur 
provenant de l'homme ou d'un animal chez la très 


jeune souris provoque la maturation des follicules 
ovariens et leur éclatement, si bien que des œufs 
mûrs arrivent dans les trompes tandis que dans 
l’ovaire on trouve les corps jaunes correspondants. 
On peut donc, grâce à l'hormone hypophysaire, pro¬ 
voquer la maturation de l’ovaire qui ne fonctionne 
pas encore et aussi faire reprendre son fonctionne¬ 
ment à l’ovaire de souris séniles. 

On sait que pendant la gestation, l'hormone 
sexuelle (folliculine) reste impuissante à déclencher 
les modifications caractéristiques du cycle œstral. 
Mais, si l’on introduit l'hormone du lobe antérieur 
de 1 hypophyse dans l’organisme de la souris gravide, 
de préférence par implantation, on constate que 
l’ovaire reprend sa fonction : les follicules mûrissent, 
éclatent et des œufs parviennent dans les trompes. 
Certains ont leur noyau bien conservé; la plupart 
sont fragmentés et dégénérés. Dans l'ovaire, on 
trouve, à côté du corps jaune de la gestation, des corps 
jaunes jeunes provenant des follicules éclatés. Dans 
l’utérus, les fœtus sont vivants, les placentas bien 
adhérents à la paroi utérine. 

Ainsi l’hormone du lobe antérieur de l’hypophyse 
est capable de déclencher l’ovulation au cours de la 
grossesse. Celte importante constatation pourrait 
avoir une certaine portée du point de vue de la 
pathologie, et A. pense que la môle vésiculaire doit 
son origine â des kystes à lutéine produits par l'hor¬ 
mone hypophysaire. P.-L. Marie. 

A. Zih. L’action de l'hormone splénique dans le 
sérum des animaux rendus anémiques [Endokrino¬ 
logie, tome I, n° 2, Février 1928). — Carnot et M lle 
Deflandre ont montré que le sérum des animaux 
rendus anémiques renferme déjà au bout de 24 heures 
des substances qui, injectées à d’autres animaux,font 
augmenter le nombre des hématies et qui, chez les 
animaux rendus anémiques par des saignées, accé¬ 
lèrent la régénération sanguine. D'autre part, ces 
auteurs ont établi que la rate des animaux rendus 
anémiques renferme des substances hématopoiéti¬ 
ques, alors que les autres organes n’en contiennent 

Ces constatations ont été en général confirmées ; 
cependant il existe dans la littérature certaines 
divergences d'opinion qui ont motivé les recherches, 
de Z. 

Il a pu d’abord établir que le sérum de Carnot est 
efficace également lorqu’on l’administre par la 
bouche chez le lapin. 

De petites quantités de sérum produisent en 
général de l'hématopoièse tandis que de grosses 
quantités font baisser le chiffre des hématies. Mais, 
plus important encore que le volume de la dose 
administrée, est le nombre des globules rouges de 
l’animal qui reçoit le sérum. Les animaux qui ont 
peu de globules rouges réagissent toujours par de 
l’hématopoièse, ceux qui en ont beaucoup par une 
diminution presque constante de ces éléments. Avec 
5,5Cfb.000, le sérum se montre dépourvu d'action 
constatable. Il possède donc une double action, pro¬ 
voquant tantôt l'augmentation, tantôt la diminution 
des hématies, ce qui dépend en première ligne 
du chiffre de globules du récepteur. 

Si l’on compare, comme l’a fait Z , les propriétés 
des substances contenues dans les extraits spléni¬ 
ques et dans la rate fraîche avec celles des substances 
que renferme le sang des animaux rendus anémiques, 
on voit qu’elles sont très semblables, si bien qu’on 
peut identifier ces dernières avec l'hormone splé¬ 
nique. P.-L. Marie. 

K. Csepai. Contribution nouvelle au diagnostic , 
à la pati ogénie et a la thérapeutique de la mala¬ 
die de Basedow et des hyperthyroïdies [Endo¬ 
krinologie, tome I, n° 4, Avril 1928). — C. insiste 
d'abord sur l'importance de la détermination du 
métabolisme basal pour le diagnostic ; cependant il 
est des cas de Basedow typique, jusqu’à 10 pour cent 
selon Môller, où il n’est pas nettement augmenté et 
cette proportion est encore plus grande dans les 
formes frustes et les états d’byperthyioïdie. 

Aussi G. a-t-il cherché d’autres moyens de dia¬ 
gnostic. Il croit les avoir trouvés dans la méthode 


« hormonodynamique ». Elle consiste à injecter ; 
1* de l’adrénaline (0 millgr. 01 par voie veineuse) 
qui chez les hyperthyroïdiens détermine en 1 à 2 mi¬ 
nutes une élévation de pression de 50 cm. et plus, 
au lieu de 30 cm. au maximum chez les sujets nor¬ 
maux ; 2° de la pituitrine (0 cmc 02 dans la veine) 
quantité qui normalement provoque une baisse de 
pression de 10 à 15 cm. suivie d’une augmentation de 
10 à 25 cm., une seconde dose faite quelques 
minutes après ne produisant plus l’ascension de 
pression initiale (désensibilisation à l’action hyper¬ 
tensive de la première injection), tandis que les 
hyperthyroïdiens, plus sensibles, donnent des élé¬ 
vations plus fortes et plus durables et ne sont pas 
en général désensibilisés par la première injection; 
3° de l’insuline qui provoque chez les byperthyroï- 
diens, à la dose de 1/15° d’unité par kilo, à jeun, 
dans les veines, une baisse de la glycémie plus mar¬ 
quée que normalement, accompagnée parfois de 
syndrome hypoglycémique, en dépit des idées 
régnantes sur l’autagonisme entre pancréas et thy¬ 
roïde ; 4° de l’hormone parathyroïdienne Iparathor- 
mone de Collip), à la dose d’une unité parkilogr. par 
voie sous-cutanée, qui produit dans l’hyp»rthyroïdie 
au bout de 24 heures une élévation de la calcémie 
2 ou 3 fois plus forte que normalement ; 5“ de la 
thyroxine |0 milligr. 04 à 0 milligr. 1 par kilogr. 
dans les muscles; qui chez les hyperthyroïdiens 
cause une augmentation du métabolisme basal de 10 
à 20 pour 100, débutant le lendemain de l’injection 
et durant de 10 à 15 jours. 

Ces réactions indiquent donc toutes une hyper 
sensibilité à ces différentes hormones chez les 
basedowiens et les hyperthyroïdiens, qui peut être 
d’un précieux secours pour le diagnostic et que C. 
attribue à l’action sensibilisante générale de la 
thyroïde en état d’hyperfonctionnement. 

A la suite de travaux récents, on aurait pu croire 
que l’action sensibilisante n’est pas liée à la thyro¬ 
xine, et que la thyroïde sécrète encore une autre 
hormone. Les expériences de G. chez les sujets nor¬ 
maux montrent que la thyroxine accroît, chez eux 
aussi, la sensibilité à ces différentes hormones en 
même temps que s’élève le métabolisme basal, Il 
n’est donc pas justifié d’admettre la production par 
la thyroïde d’autres hormones que la thyroxine. 

L’efficacité de l’iode dans l'hyperthyroïdie est 
incontestable, mais, après cessation de ce médica¬ 
ment, les symptômes peuvent s’aggraver et la poso¬ 
logie offre de grandes difficultés. Aussi pour sou¬ 
tenir l’action de l’iode, G. l’a combiné avec la radio¬ 
thérapie qui fixe pour ainsi dire les bénéfices procu¬ 
rés par l'iode. Avec les deux thérapeutiques, il faut 
procéder par tâtonnements. Après quelques jours de 
repos, C. donne 3 fois par jour I goutte de solution 
d’iodure de potassium à 5 pour 100, puis augmente 
de I goutte par jour jusqu'à amélioration manifeste ; 
ensuite tout en conservant la dose d'iode trouvée 
efficace, il commence la radiothérapie (3 séances à 
intervalle de 15 jours; 2/3 de la dose d érythème), 
puis il cesse progressivement üode. Dans 8 cas sur 
9, il a obtenu ainsi des résultats excellents. 

P.-L. Marie. 

THE AMERICAN JOURNAL 
ot the 

MEDICAL SCIENCES 
[ Philadelphie - New-York ) 

G. R. Minot, W. P. Murphy et R. Stetson. La 
réponse des hématies granuleuses à la thérapeu¬ 
tique par le foie [The American Journal of the 
medical Sciences, tome CLXXV, n° 5, Mai 1928). — 
Pour les auteurs, la cause première de 1 anémie 
pernicieuse réside dans le défaut de différenciation 
des cellules primitives de la moelle osseuse en 
hématies mûres. 

Lorsqu’on administre de grosses quantités de 
foie, de rein ou d’un extrait hépatique actif dans 
l’anémie pernicieuse, il se produit, avec une régula- 

gère et accusée des hématies granuleuses dans le 
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sang périphérique. Cette augmentation dure d’ordi¬ 
naire environ neuf jours. 

Les auteurs attribuent cette réponse, qu’ils ont 
étudiée dans plus de 150 cas d’anémie pernicieuse, 
au principe spécifique qui agit dans cette affection 
en promouvant le développement des cellules primi¬ 
tives dont la moelle osseuse est bourrée pendant 
les rechutes, hâtant ou permettant ainsi leur matu- 

La hauteur à laquelle s’élève le taux des héma¬ 
ties granuleuses est en raison inverse du nombre 
des globules rouges. Les malades qui ont plus de 
3.000.000 de globules ne présentent qu’une très 
faible poussée d’hématies granuleuses. Cependant 
tous les cas traités avec une quantité convenable de 
principe actif hépatique ont vu leurs globules rouges 
revenir rapidement à la normale. 

En même temps qu’a lieu la poussée d’hématies 
granuleuses, d'autres types non mûrs d’éléments 
figurés de la moelle osseuse peuvent apparaître 
dans le sang, et plaquettes et leucocytes tendent à 
augmenter de nombre. De très grosses doses de 
principe actif peuvent favoriser l’apparition d’un 
grand nombre de cellules non mûres de la moelle. 

De trop petites quantités de principe actif ou la 
présence de complications sont capables de restrein¬ 
dre la poussée d’hématies granuleuses qui peut être, 
en outre, retardée. Lorsqu’on donne des doses de 
foie un peu inférieures à celles qui conviendraient et 
qu’on vient à les augmenter, l’effet de la quantité 
supplémentaire se traduit sur le taux des hématies 
granuleuses. 

Il se produit parfois des poussées spontanées 
d’hématies granuleuses dans l’anémie pernicieuse ; 
si l’on commence le traitement au moment d’une de 
ces poussées spontanées, on ne constate en général 
aucune augmentation ultérieure des hématies granu- 

Chez les sujets normaux, l’administration de 
grosses quantités de foie ne détermine pas de pous¬ 
sées d’hématies granuleuses. 

Dans la plupart des cas d’anémie secondaire 
traités, on obtint rarement une poussée d’hématies 
granuleuses semblable à celle de l’anémie perni¬ 
cieuse ; elle fit le plus souvent défaut, ou elle resta 
ébauchée. Toutefois, dans certains cas d'anémie de la 
gestation, dans la sprue et dans l’anémie bothrio- 
céphalique, on constata une poussée d*bématies 
granuleuses semblable à celle de l’anémie perni¬ 
cieuse après l’administration de foie. 

P.-L. Marie. 

G. B. Minot, E.-J. Cohn, W.-P. Murphy et H.-A. 
Lawson. Le traitement de l’anémie pernicieuse 
par l’extrait de toie ; ses eûets sur la production 
des globules rouges mûrs et non mûrs (The Ame¬ 
rican Journal o/ the medical Sciences, tome CLXXV, 
n° 5, Mai 1928). — Les auteurs ont traité plus de 
160 cas d’anémie pernicieuse au moyen d’extraits de 
foie très actifs; ils consignent ici les résultats de 
cette méthode. 

D’une façon générale ces extraits ont simplifié le 
traitement de cette affection : ils sont bien acceptés, 
produisent une régénération rapide du sang, arrêtent 
les progrès de la maladie et font même disparaître 
divers symptômes qui ne sont pas directement en 
rapport avec l’état du sang et des tissus hémato¬ 
poiétiques. 

L’extrait employé était un extrait titré dont on 
donnait tous les jours 9 à 10 gr. correspondant à 
une quantité de 300 à 600 gr. de foie. Il procura 
une amélioration frappante et rapide chez les 89 ma¬ 
lades traités. Des résultats semblables furent obte¬ 
nus dans 70 autres cas traités au moyen de fractions 
de foie différemment préparées. La présence de 
complications graves est susceptible d’empêcher 
l’amélioration. 

Le pourcentage et le nombre absolu des héma¬ 
ties granuleuses au moment de l’acmé de la poussée 
sont en rapport avec le nombre des globules rouges 
au moment où le traitement est commencé. Ce rap¬ 
port peut être utilisé pour aider à déterminer la va¬ 
leur de l’extrait employé chez un malade. 

On peut attribuer presque entièrement à la pro¬ 


duction d’hématies granuleuses l’augmentation du 
chiffre des globules rouges qui a lieu jusqu’au 
moment où la poussée d’hématieB granuleuses atteint 
son maximum, dans les cas où les globules rouges 
au départ sont au-dessous de 2 800 000. Lorsqu'ils 
atteignent 3 000 000 et plus, ou lorsque le malade a 
reçu de très grosses doses d’un extrait puissant 
pendant plus de douze jours, l’augmentation des glo¬ 
bules rouges doit être mise surtout sur le compte de 
la libération de globules mûrs par la moelle osseuse. 

Dans l’anémie pernicieuse ne présentant que 
moins de 3.000 000 de globules, l’absence de pous¬ 
sées d’hématies granuleuses doit faire fortement 
douter de l’efficacité de l’extrait employé. D’autre 
part, si l’on sait que l'extrait est puissant et s'il ne 
se produit pas de poussée nette d’hématies granu¬ 
leuses, il est très peu probable que le sujet ait une 
anémie pernicieuse, à condition qu’il ait moins de 
3.000 000 de globules. 

Le nombre d’hématies granuleuses trouvé au mo¬ 
ment du maximum de la poussée est à peu près 
proportionnel à la quantité de principe actif ingéré 
quotidiennement, si les malades reçoivent des doses 
moyennes et s’ils ont moins de 2.500.000 globules. 
Si l'on donne de très grosses doses, les hématies 
granuleuses peuvent apparaître plus précocement et 
en nombre variable, chez des malades ayant le même 
nombre de globules rouges. Dans certains cas, il y a 
probablement beaucoup de cellules primitives sus¬ 
ceptibles d’être transformées dans la moelle et dans 
d'autres relativement peu, si bien que, dans ces der¬ 
niers cas, il ne pénétrerait pas plus d hématies gra¬ 
nuleuses dans le sang, même si l’on donnait plus de 
principe actif. L’extrait titré provenant de 500 à 
600 gr. de foie semble suffire à déclencher la pous¬ 
sée maximum d’hématies granuleuses pratiquement 
dans tous les cas. En moyenne, cette quantité fait 
passer les globules rouges en un mois de 2.000.000 à 
2 500.000 et en deux mois & 5.000.000. L’extrait 
produit une amélioration frappante et rapide com¬ 
parable à celle que donne le foie entier. 

Le principe actif semble stimuler surtout la for¬ 
mation des globules rouges ; le retour des hématies 
à la normale marche plus vite que celui de l’hémo¬ 
globine ; il en est de même avec le foie et le rein. 

L’ingestion continue du principe actif ou du foie 
estnécessaire pour éviter les rechutes. 

P.-L. Marie. 

J. C. Small. Observations concernant la spéci¬ 
ficité du « Streptococcus cardioartbritidis » dans 
le rhumatisme articulaire aigu et la eborée (The 
American Journal ofthe medical Sciences, t CLXXV, 
n" 5, Mai 1928). — S. a isolé du sang et du pharynx, 
dans le rhumatisme articulaire aigu, un streptocoque, 
Sfr. cardioarthritidis, qu’il regarde comme spéci¬ 
fique. Il diffère du Sfr. viridans et des streptocoques 
hémolytiques par son absence d’action sur les mi¬ 
lieux au sang; en outre, il fait fermenter l’insuline 
et est agglutiné par l’antisérum correspondant. 

Chez les animaux, il occasionne des lésions de 
l’endocarde, du péricarde, du myocarde, celles-ci 
rappelant les nodules d’Aschoff, des altérations des 
articulations et des gaines tendineuses, et l’infection 
tend à prendre une allure chronique, à l’inverse de 
ce qui se passe pour les autres infections expéri¬ 
mentales à streptocoques. 

Dans le sérum des malades on trouve des opso¬ 
nines, en faible quantité, pendant le stade fébrile, 
puis en quantité croissante pendant la convales¬ 
cence et se maintenant à un niveau élevé après la 
guérison. 

S. a préparé avec ce germe un antisérum qui, 
injecté aux malades, a donné des résultats intéres¬ 
sants dans le rhumatisme articulaire et dans la cho¬ 
rée. Les douleurs articulaires disparaissent, puis le 
gonflement, en même temps que l’état général 
s’améliore visiblement ; les localisations cardiaques, 
pleurales et pulmonaires ainsi que les nodules sous- 
cutanés Bont aussi heureusement influencés. Cette 
action du sérum est spécifique et n’a rien à voir avec 
un effet de protéinothérapie. 

L’emploi d’un sérum concentré a provoqué des 
accidents sériques intenses, en particulier des ar- 


thralgies vis-à-vis desquelles le salicylate se montre 
efficace. Cet'e action du salicylate dans la maladie 
sérique éclaire le rôle de ce médicament employé 
seul dans le rhumatisme articulaire aigu et fait aussi 
penser que les manifestations exsudatives de cette 
affection pourraient bien être des réactions d’immu¬ 
nité accompagnées de fièvre. 

Dans la chorée, le sérum fait disparaître rapide¬ 
ment les mouvements choréiques; des accidents sé¬ 
riques intenses les font réapparaître passagèrement. 
L’incoordination des mouvements volontaires per¬ 
siste pendant quelques jours après la disparition 
des mouvements choréiques. Le simple sérum de 
cheval reste sans action. 

Mais il est assez fréquent, chez les malades ayant 
présenté une forme grave de ihumatisme, de consta¬ 
ter des rechutes, d’ordinaire quatre à cinq semaines 
après la sérothérapie, donc au moment où l’immu¬ 
nité passive a pris fin. Aussi est-il indiqué de cher¬ 
cher à obtenir une immunité active au moyen d’un 
vaccin. De fait, la vaccinolhérapie, pratiquée & la 
suite de la sérothérapie, a rendu les rechutes bien 

Le vaccin lui-même est capable de provoquer de 
violentes réactions, en particulier chez les rhumati¬ 
sants graves à index opsonique bas, se traduisant 
par de la fièvre, des arthralgies, de l’arythmie, des 
vomissements, etc., qu’améliore l’administration de 
salicylate. Pour apprécier la susceptibilité très va¬ 
riable des sujets au vaccin, S. a cherché à se baser 
sur uue cutiréaction. mais les essais dans ce sens 
n’ont donné encore que des résultats assez confus. 

P.-L. Marie. 

J. C. Small. Les produits biologiques dérivés 
du « Streptococcus cardioarthritidis » et leurs ap¬ 
plications au traitement des affections rhuma¬ 
tismales ( The American Journal of the medical 
Sciences, tome CLXXV, n° 5, Mai 1928). — S. in¬ 
dique d’abord le mode d'obtention du sérum anti¬ 
rhumatismal. Le sérum bovin serait préférable au 
sérum équin en raison des réactions sériques moins 
intenses qu’il détermine. La valeur respective des 
divers sérums ne peut malheureusement être appré¬ 
ciée que par des essais sur les malades. 

Le sérum doit être injecté aussitôt que possible, 
mais, avant de l’administrer, il faut rechercher l’hy¬ 
persensibilité au sérum normal de cheval et de bœuf. 
On choisira celui qui provoque la réaction la moins 
forte. Dans les formes sévères et en présence de 
complications cardiaques, il faut injecter le sérum & 
doses fractionnées et graduellement pour éviter les 
réactions focales violentes. La dose employée a 
varié de 25 à 200 eme pour le sérum non concentré 
et de 10 à 40 eme pour le sérum concentré. 

Les doses de vaccin à employer varient beaucoup 
selon les sujets et les manifestations cliniques. Le 
vaccin ne doit pas être employé dans les formes 
aiguës ni dans le cas de convalescence traînante. On 
l’injectera juste après la dernière injection de sérum, 
en tout cas avant que l’immunité passive conférée 
parce dernier ait disparu. Les premières doses doi¬ 
vent être très faibles, à cause des réactions géné¬ 
rales et focales intenses qui peuvent se produire. De 
plus, il n’est pas rare de constater des réactions se¬ 
condaires, 10 à 15 jours après l’injection. Pour évi¬ 
ter autant que possible toutes ces réactions, S. a 
utilisé un autolysat ne renfermant plus de corps 
microbiens, dit antigène soluble, qui, employé avec 
précaution, se montre plus maniable que le vaccin. 
On ne doit pas l'injecter sans sérothérapie préa¬ 
lable ; toute dose qui provoque une réaction fébrile 
doit être considérée comme trop forte, de même que 
toute dose qui donne lieu à des réactions focales 
durant au delà de 4 jours. Une baisse marquée de 
l’index opsonique indique également une dose 
excessive. 

L’injection d’antigène soluble peut servir à dia¬ 
gnostiquer les cas de rhumatisme chronique qui 
ressortissent au rhumatisme vrai. Dans ce cas, on 
observe une réaction focale et générale marquée à la 
suite de l’injection. Le traitement sérothérapique 
se montre capable d’améliorer de tels malades. 

P.-L. Marie. 
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( Traitement) SYNDROME ÉPILEPTIQUE 


Le syndrome épileptique 
chez les enfants 


Très communs chez les enfants, les accidents épileptiforme» 
sont très variables quant à leur intensité, leurs caractères, leur 
évolution, leur pronostic. Tantôt ce soiitdes convulsions infantiles 
(éclampsie) dont il faudra découvrir la nature et envisager les 
suites. Tantôt ce sont des spasmes localisés, des absences sou¬ 
daines, des crises instantanées de petit mal faisant craindre l'appa¬ 
rition du grand mal si elîrayant. La perte absolue de connais¬ 
sance, l'oubli de la crise, la morsure de la langue, l'énurésie 
involontaire ne sont pas nécessaires pour assurer le diagnostic. Le 
syndrome épileptique peut se présenter sans perte de connaissance, 
sans incontinence d urine, sans morsure de la langue. 

L'étiologie de Vépilepsie essentielle prête à la controverse. 
L'hérédité est de notion courante dans le public et même parmi 
les médecins, et, dans ce sens, on la considère comme une tare 
familiale qui pèse sur les frères et sœurs du patient. Nous avons 
soutenu à maintes reprises que l'épilepsie n'était pas une maladie 
héréditaire, se transmettant, sous la même forme, des parents aux 
enfants. En dehors de la syphilis héréditaire qui revendique un 
certain nombre d’épileptiques, on peut affirmer que l'aflection est 
acquise, accidentelle, non transmissible à la descendance. 

Le mal comitial, considéré autrefois comme une pure névrose, 
comme la manifestation la plus redoutable de la diathèse neuro- 


1° Hygiène particulièrement surveillée; vie au grand air, à la 
campagne, dans le calme et lisolement; pas de surmenage 
physique ni intellectuel ; alimentation lacto-hydro-végéta- 
rienne, peu ou pas de viande; éviter la suralimentation, 
s'abstenir de boissons alcooliques ou caféiniques. 

2° Hydrothérapie quotidienne, soit sous forme d’sFusions chaudes 
(eau à 36° ou 37° versée sur le corps), soit sous forme de 
drap mouillé pendant 1/2 ou 1 heure matin et soir idrap 
trempé dans l'eau froide, essoré, étalé sur couverture de 
laine, le tout enroulé autour du corps). 

3° Frictions sèches matin et soir, avec un gant de crins ou une 
lanière de crins, cette dernière manœuvrée par l'eufant lui- 
même s’il est assez grand pour s’en servir. Ne pas employer 
de lotions alcooliques, d'eau de Cologne, etc. 

4° Usage des bromures alcalins, du tartrate borico-potassique 
recommandé par Pierre Marie et O. Crouzon, du gardénal. 

a) Bromure de potassium .1 

Bromure de sodium.. . . . 5 ââ 5 gr. 

Bromure d'ammonium.) 

Eau bouillie. 500 gr. 

Une cuillerée à soupe deux fois par jour, une heure avant le repas, 


redoutable de la diathèse neuro- Une cuillerée à soupe deux fois par jour 


PQ >§ o pathologique, a un substratum anatomique. Sans adqpter dans sa dans un demi-verre d eau sucree, pas e se ans s 

Û w 4 teneur la sclérose névroglique de Chaslin, on reconnaîtra l'existence b) Tartrate borico-potassique bien pur. ■*“ & r - 

£ •• récente ou ancienne de processus inflammatoires qui ont laissé, Eau bouillie. gr- 

^ dans quelque coin de l’encéphale, une lésion minime, une épine Une cuillerée à soupe deux fois par jour, dans un peu d eau sucrée, 

I hj 'g ^ cicatricielle d’où part, à l'occasion, le déclenchement des crises avant le repas. 

Jrj ^ ï épileptiformes. Nous ne voulons pas parler des lésions grossières <•) Gardénal en comprimés de 2 à 5 centigr. suivant l’ége, 

K -o ^ consécutives aux méningo-encéphaliles, des néoplasmes, des tuber- deux à trois fois par jour. 

>“> W s culomes ou syphilomes, qu'on rencontre dans l'épilepsie jackso- ...... ,, , . 

O S nienne, mais des séquelles latentes des encéphalites aigues infan- 5" Après d.x jours d administration d un de ces trois remèdes, ,e 

| r ^ tiles. Nous partageons entièrement l'opiniou de notre collègue prescris, ti re e épura 1 e reso u 

3 Pierre Marie qui trouve qu'on a fait une trop large place à l’épilep- lodure de potassium bien pur. 2 gr. 

K S sie d’origine syphilitique, la plupart des cas devant être attribués aux Eau bouillie . ... .• £ r * 

h; 1 3 maladies infectieuses qui atteignent le cerveau : grippe, coqueluche, Une cuillerée à café deux fois par jour avant le repas dans une 

« ”3 fièvres éruptives, vaccination, choléra infantile, lièvre typhoïde, cuillerée à soupe d'eau sucrée. 

« s :%Tz? £sjïfss - ■»»,>•«.< * • L-rrr/" 'r s 

j» f " x • • j' ' ' j» „ • et leur répétition), le L) r Cruchet de Bordeaux a obtenu du 

ry* d enfants ne doivent jamais desesperer en présence d un jeune 1CUI r * * \ , . OT> 

* «•» »™p - r f s *rr.„r r. sas îeïs 

nous en avons vu un bon nombre s améliorer et guei ir avec le temps, aecompri v 

grâce à une thérapeutique convenable. Le syndrome épileptique indiquée qu excep lonne emen . 

est parfois d’origine obstétricale (forceps, version). omby. 
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avant le repas. 

c) Gardénal en comprimés de 2 à 5 centigr. suivant l’ége, 
deux à trois fois par jour. 

“ Après dix jours d’administration d’un de ces trois remèdes, je 
prescris, à titre de dépuratif et résolutif : 

lodure de potassium bien pur. 2 gr. 

Eau bouillie. 100 gr. 

ne cuillerée à café deux fois par jour avant le repas dans une 
cuillerée à soupe d’eau sucrée. 

» Dans Vétat de mal (convulsions inquiétantes par leur intensité 
et leur répétiliopl, le D r Cruchet (de Bordeaux) a obtenu du 
soulagement par la ponction lombaire qui agit sans doute en 
décomprimant le cerveau. Quant à la craniectomie, elle n'est 
indiquée qu'exceptionnellement. 

J. Comby. 


Traitement des comas toxiques 


(Traitement) COMAS TOXIOUFS 


Les comas toxiques sont consécutifs à l’absorption de doses 
toxiques d’opium (laudanum, morphine), de cocaïne, d’éther, de 
chloral, véronal, et hypnotiques en général; ou à une intoxication 
professionnelle (saturnisme) ou accidentelle (oxyde de carbone). 


1° Evacuer si possible l'estomac par : 

a) Vomissement provoqué par le chatouillement de la luette. 

Ou T administration d ipéca ; faire prendre toutes les cinq 
minutes, jusqu'à vomissement, une cuillerée à soupe du sirop 
suivant. Faire Boire après chaque cuillerée un peu d’eau chaude : 

Poudre d’ipéca.1 gr. 50 

Sirop d’ipéca.**.60 gr. 

ou bien l'administration d'émétique : 

Tartre stibié.0 gr. 10 

Eau distillée.100 gr. 

A faire prendre en deux fois. 

b) Ou lavage d'estomac. 

2° Donner un lavement purgatif : 

Follicules de séné./ , 

Sulfate de soude.j àà t.> gr. 

Eau bouillante. 500 gr. 

Faire tiédir avant l'emploi. 

3° Faire des frictions sur tout le corps avec un gant de crin, de 
l’alcool à 90°, de l’essence de térébenthine, etc. 


4® Pratiquer la respiration artificielle ■ 

5° Faire prendre du café fort ou du thé fort par la bouche ou, si 
tout mouvement de déglutition est impossible, par lavement. 

6° Faire des injections sous-cutanées d'oxygène avec l’oxygéna- 
teur Bayeux ou celui de Lian et Navarre, ou celui du D r Lesieur 
(Société Oxygett). 

En moyenne 300 eme en une fois. Mais on peut aller, en cas 
d’asphyxie, jusqu'à un litre et même davantage. 

7° Si le pouls est vibrant, la tension élevée, la cyanose marquée, 
pratiquer une saignée de 4 00 à 500 gr. 

8° Si la tendance au refroidissement s’accuse, pratiquer des 
enveloppements chauds, e ntourer le sujet de boules d'eau chaude en 
faisant bien attention de ne pas provoquer de brûlures, qui sont 
fréquentes dans ce cas, vu l'insensibilité du sujet. 
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b ) Ampoules de camplio-Datisse ou d'Iiuile camphrée à lflO. 

c) Sulfate de spartéine . ..o gr. 05 

Eau distillée et stérilisée.1 eme 

Pour une ampoule. 

d) Ampoules d'éther sulfurique de 1 cmc. 

10° En cas d'oligurie, pratiquer une injection sous-cutanée de 
200 à 500 cmc de sérum salé physiologique ou mieux de sérum glu- 
cosé à hO pour 100. 

II. — Traitement approprié à chaque toxique, 

a) Contre le coma opiacé (laudanum, morphine) : respiration 
artificielle. 

Faire une injection sous-cutanée avec une des ampoules sui- 

Sulfate d’atropine.•.Un milligr. 

Eau distillée et stérilisée.Un cmc 

Renouveler au bout de deux ou trois heures. Au besoin, ajouter 
une injection sous-cutanée avec les ampoules suivantes : 

Sulfate de strychnine.Un milligr. 

Eau distillée stérilisée.1 cmc 

Faire de 4 à 5 injections consécutives rapprochées d’une demi- 
heure. 

b) Contre le chloral. véronal. etc. Injections sous-cutanées de 
3 milligr. à 5 milligr. de sulfate de strychnine. 

c) Contre l'intoxication phospliorée. Vomitif: 

Sulfate de cuivre.Un gr. 

dans un grand verre d’eau. 

Lavage soigné de 1’esttfmac avec solution de permanganate de 
potasse (0 gr. 20 ou 0 gr. 30 pour 1 litre). 

Faire absorber : 

Essence de térébenthine .......... 4 gr. 

Jnlep gommeux.ISO gr- 

d) Contre l'oxyde de carbone : insister sur les inhalations d'oxy¬ 
gène, les injections sous-cutanées d’oxygène, la respiration artifî- 
cielle, saignée. 

e) Contre le coma saturnin : Purgatif ou lavement purgatif éner¬ 
gique, aveo sulfate de soude. 
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REVUE DES JOURNAUX 


ANNALES DE MÉDECINE 
(Paris) 

H. Verger et P. Delmas-Marsalet (de Bordeaux). 
Les myalgies rhumatismales |Annales de Médecine, 
tome XXIII, n° 4, Avril 1928). — Alors que les 
anciens auteurs attribuaient une importance capitale 
aux myalgies rhumatismales, les modernes mécon¬ 
naissent trop leur réalité. 

C'est ainsi que les cas étiquetés sciatiques rhuma¬ 
tismales sont en réalité des myalgies à topographie 
pseudo-sciatique : on y trouve des douleurs dans la 
fesse et la région postérieure de la cuisse innervée 
pir le petit sciatique, tandis que la jambe est rare¬ 
ment douloureuse et que le pied, zone terminale et 
maximale d’innervation du sciatique, ne l’est jamais- 
La douleur provoquée par la pression siège dans les 
muscles eux-mêmes : les points de Valleix corres¬ 
pondent en effet non seulement au trajet approxi¬ 
matif du nerf, mais encore aux muscles qui le recou' 
vrent ou sur lesquels il repose; il suffit de pincer 
les muscles & ce niveau pour provoquer la douleuri 
la douleur musculaire se montre aussi et surtout à 
l’étirement (signe de Lasègue); de même, les sco¬ 
lioses directes et croisées sont d’ordre musculaire. 

Le lumbago banal a pour siège les muscles lom¬ 
baires : la douleur apparait, en position debout, 
quand doivent se contracter les muscles sacro-lom¬ 
baires. L’association lumbago-myalgie pseudo-scia¬ 
tique, fréquente, traduit l’atteinte simultanée de 
deux groupes musculaires travaillant à la fonction 
de l'attitude. 

Mêmes considérations pour le torticolis aigu pas¬ 
sager dit rhumatismal. 

Beaucoup de douleurs thoraciques ne relèvent pas 
de névralgies intercostales, mais d’atteinte des mus¬ 
cles intercostaux. 

La nature rhumatismale de telles myalgies s’affirme 
encore par l’association fréquente de fébricule, 
d’arthralgies, de réactions synoviales, par la notion 
de récidive, par le rôle étiologique du froid humide, 
par l'action thérapeutique du salicylate de soude et 
de la chaleur locale. 

Les muscles plus particulièrement frappés par le 
rhumatisme sont ceux dont la caractéristique est le 
fonctionnement tonique continu plus spécialement à 
l’occasion de la fonction d’attitude. La myalgie rhu¬ 
matismale apparait donc avant tout comme une 
maladie des muscles de l’attitude. Ces muscles sont 
du reste particulièrement riches en sarcoplasme* 
Peut-être du fait de leur structure et de leur physio¬ 
logie sont-ils plus vulnérables auvirus rhumatismal. 
On comprend, dans les cas de ce genre, l’exacerba¬ 
tion des douleurs quand la fonction d’attitude 
doit s’exercer, la sédation dans le décubitus ou cer¬ 
taines attitudes. 

Il résulte de là toute une série de notions permet¬ 
tant de différencier les myalgies rhumatismales des 
autres algies de nature différente. Pratiquement, on 
comprend qu’il convient d’écarter toutes les manœu¬ 
vres thérapeutiques tendant à agir sur les nerfs, 
pour s’adresser à la thérapeutique analgésique, 
notamment la thermothérapie locale, et à la théra¬ 
peutique spécifique, par le salicylate de soude, 
notamment en injections d’une solution à 3 pour 100 
dans le muscle lui-même. L. Rivet. 

Mathieu-Pierre Weil, Ch.-O. Guillaumin et M"* L. 
Abricosoff. Contribution à l'étude du sang des 
obèses : l'état de pléthore (Annales de Médecine, 
tome XXIII, n° 4, Avril 1928). — Chez les obèses 
suralimentés, enclins souvent par ailleurs à de 
petites manifestations rhumatismales, à la goutte, 
au rhumatisme, à l’hypertension artérielle, la cons¬ 
titution chimique du sang est caractérisée par un 
quadruple enrichissement : une teneur excessive en 
albumines totales, en cholestérine, en sucre et en 
acide urique, que les auteurs mettent en relief dans 


une série de tableaux. Il y a aussi augmentation de 
la viscosité sanguine. 

Il existe donc chez les obèses un trouble profond 
de la nutrition, portant tout à la fois sur les hydrates 
de carbone et les nucléo-protéides. Cette coexistence 
rend compte delà parenté, si fréquemmentobservée 
en clinique, entre l’obésité, la glycosurie et la 
goutte. 

Les obèses sont fréquemment des hypertendus 
dont l’hypertension peut disparaître rapidement 
sous l’influence delà cure de restriction alimentaire. 
Cette hypertension n’est pas toujours d’origine rénale- 
Mais du fait de l’incessante irritation rénale due au 
passage à travers de cet organe d’un sang plét horique 
chimiquement vicié, une certaine déficience fonction¬ 
nelle pourra s’ensuivre, point de départ de la 
néphrite chronique des obèses, qui jouera alors un 
rôle important, mais qui peut longtemenps faire 
défaut. Ceci explique que l’hypertension de ces 
malades peut s'améliorer rapidement si on lui oppose 
la diététique nécessaire. L. Rivet. 

ARCHIVES MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 
(Paris) 

A. Basset. Traitement des pleurésies purulentes 
aiguës de la grande cavité (Archives médico-chi¬ 
rurgicales de l'Appareil respiratoire, tome II, n° 6, 
1927). — Il n’y a pas bien longtemps encore que, 
mises à part les pleurésies purulentes pneumo- 
cocciques, plus particulièrement fréquentes chez 
l’enfant et guérissant bien, en général, par simple 
ponction, il était de règle de traiter toutes les autres 
pleurésies purulentes le plus tôt possible par une 
thoracotomie avec ou sans résection costale et drai¬ 
nage. Mais, en présence de la mortalité effroyable 
(80 pour lOOl due à cette pratique, on en revint à 
une thérapeutique moinB aggressive, souvent même 
régressive, et qui est loin d’avoir rallié l'unanimité 
des médecins e.t des chirurgiens. Au milieu de ces 
opinions, souvent contradictoires, peut-on dégager 
actuellement un traitement rationnel des pleurésies 
purulentes aiguës de la grande cavité? 

Voici la réponse que B. croit pouvoir faire à cette 
question : 

Tout d’abord, chez les enfants, il y a lieu de se 
souvenir que la pleurésie à pneumocoques est relati¬ 
vement bénigne, qu'elle ne nécessite pas d’emblée 
une intervention chirurgicale et que l’aspiration 
plus ou moins répétée du liquide est souvent suffi¬ 
sante; ce n’est qu’en cas d'échec de cette dernière 
qu’il y a lieu de recourir à l’opération. D’autre part, 
on ne pratiquera pas de thoracotomie avec résection 
costale avant l’àge de 18 mois. 

Chez l'adulte, en présence d’une pleurésie puru¬ 
lente de la grande cavité — reconnue et étudiée 
dans ses détails par l’examen clinique, la ponction 
suivie d’examen bactériologique et la radiologie — 
la conduite à tenir variera selon les cas. 

Si l’épanchement purulent n’a pas été précédé 
d’accidents pulmonaires (hémolhorax infecté), si, 
d’autre part, en cas de pleurésie métapneumonique 
ou broncho-pneumonique, les lésions pulmonaires 
sont en régression ou éteintes, il est indiqué d’inter¬ 
venir le plus rapidement possible. L’opération im¬ 
médiate s’impose également dans tous les cas 
d’épanchement putride gangreneux, quel que soit 
l’état des viscères thoraciques. 

Si, au contraire, la pleurésie purulente est recon¬ 
nue chez un malade dont les lésions pulmonaires 
sont encore en pleine activité, il semble actuelle¬ 
ment bien établi qu’il est plus dangereux d’opérer 
immédiatement que d’essayer de gagner du temps. 
Donc, en continuant le traitement médical instauré 
avant la phase pleurétique, en lui adjoignant la vac- 
cinothérapie ou la sérothérapie pour lutter contre 
l'infection, les ponctions évacuatrices pôur soulager 
le malade, on s’efforcera [dej franchir d’abord la 


phase la plus dangereuse (phase pulmonaire de la 
maladie) et d’obtenir la disparition, ou du moins 
une atténuation importante des accidents pulmo¬ 
naires. L’intervention se fera alors avec un danger 
beaucoup moindre. Mais, pendant toute cette période, 
la surveillance médico-chirurgicale devra s’exercer 
avec une vigilance constante en s’adaptant à chaque 
cas, car, s’il y a intérêt à ne pas ouvrir le thorax 
d’un malade en poussée aiguë de pneumonie ou de 
broncho-pneumonie, il est non moins important de 
vider et de drainer le plus tôt possible sa plèvre 
pleine de pus. 

Une fois l’intervention décidée, c’est, dans la règle, 
à l’anesthésie locale qu’elle sera pratiquée. L’ouver¬ 
ture du thorax se fera par résection de 4 à 5 cm. de 
la 9 6 ou 10 e côte, au niveau de leur angle postérieur. 
On évitera l’évacuation trop rapide du pus; on s’as¬ 
surera toujours qu’on est bien au point déclive, 
quitte à faire une deuxième résection de drainage en 
bônne place si la première laisse un bas-fond au- 
dessous d’elle. Après extraction systématique et 
aussi complète que possible des fausses membranes 
fibrineuses, et en s’abstenant de faire un lavage de 
la plaie, on drainera, soit à thorax ouvert, avec deux 
gros drains très courts, soit à thorax fermé, par un 
des systèmes de drains à soupape et de siphonnage 
préconisés dans ces dernières années. 

H restera ensuite à soumettre le malade à des 
pansements soigneux; à s’assurer que le drainage 
s’effectue bien; à surveiller l’évacuation des fausses 
membranes restantes ; à instaurer ou à continuer la 
vaccinothérapie et, par le lever précoce et la gymnas¬ 
tique respiratoire, les exercices musculaires, à ra¬ 
mener le plus vite possible le poumon à la paroi, ce 
qui est de beaucoup le meilleur moyen de faire dis¬ 
paraître la cavité suppurante et d’éviter une fistu¬ 
lisation. 

Pendant la période poBt-opératoire, il faudra sur¬ 
veiller de très près la courbe de température, l’évo¬ 
lution de l’état général, celle de l'état local (dimen¬ 
sions de la cavité suppurante, quantité et nature de 
l’écoulement purulent, etc. ). Chaque fois que la chose 
sera possible, il sera du plus haut intérêt de faire 
faire périodiquement l’examen bactériologique des 
sécrétions de la plèvre, lequel, conjointement avec 
les données cliniques, permettra de décider la sup¬ 
pression du drainage. Quand tous les éléments favo¬ 
rables concorderont, on supprimera le drainage, et 
l’incision sera pansée à plat ou traitée par la suture 
secondaire par résection de ses bords. 

E. Sergent, A. Baumgartner et Kourilsky. L’ex¬ 
ploration des trajets dstuleux et des plaies thora¬ 
ciques par le lipiodol (Archives médico-chirurgi¬ 
cales de l’Appareil respiratoire, tome II, n° 6,1927). 

_Il est fréquent d’observer des malades qui, à la 

suite d’un empyème ou d'une suppuration extra¬ 
thoracique, conservent une plaie ou une fistule 
pariétale. La difficulté est parfois très grande de 
reconnaître si cette fistule est en communication avec 
la plèvre ou avec les bronches, ou si elle estsimple- 
plement pariétale et superficielle. Or on conçoit 
l'importance d’un diagnostic exact au point de vue 
de la conduite thérapeutique à adopter. 

Les auteurs publient 5 observations qui démon¬ 
trent avec évidence l’utilité, dans ces cas, du radio- 
diagnostic après injection lipiodolée dans le trajet 
fistuleux, corroborée au besoin par une injection 
lipiodolée intratrachéale. 

I. — Dans un cas de bronchiectasie compliquée 
de pleurésie purulente incisée, drainée et fistulisée, 
avec vomiques, le radiodiagnostic lipiodolé montre 
que le pus évacué par les bronches provient des 
bronchiectasies et non de la plèvre (il s’agit de 
pseudo-vomiques), que le pus qui s’écoule par la fis¬ 
tule thoracique provient du trajet fistuleux et non 
de la plèvre : la seule intervention indiquée est un 
curettage de la fistule. 

II. — Dans un cas de pleurésie purulente opérée 
et restéejjfistulisée [avec^alternativesjde [fermeture et 
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de réouverture spontanées de la fistule, la ferme¬ 
ture coïncidant avec des réactions fébriles, bron¬ 
chiques ou pneumoniques, l'exploration lipiodolée 
montre que le trajet fistuleux pariétal est en com¬ 
munication avec la plèvre peut-être, mais sûrement 
avec les bronches : chercher à l’oblitérer serait 
risquer de fermer une soupape de sûreté et expo¬ 
ser le sujet aux accidents de la rétention. 

III. — Même conclusion thérapeutique pour un 
cas de fistule consécutive à une pleurésie purulente 
ancienne opérée et qui se ferme et se rouvre pério¬ 
diquement en même tempe que réapparaissent et 
disparaissent des vomiques fétides. L’exploration 
lipiodolée montre.que le trajet pariétal fistuleux est 
en communication directe avec les bronches et que le 
pus provient des bronches et non de l’ancienne pleu¬ 
résie purulente qui s’est tarie : il y a là une soupape 
de sûreté qu’il serait dangereux de fermer. 

IV. — Chez un tuberculeux pulmonaire chronique, 
une adénopathie axillaire volumineuse s’est dévelop¬ 
pée qui, assez rapidement, s’est ouverte ; un trajet 
fistuleux purulent persiste; le médecin traitant a 
songé à un pyopneumothorax tuberculeux enkysté 
du sommet avec ouverture spontanée dans le creux' 
axillaire. Or l’explopation lipiodolée montre qu’il 
s’agit seulement d’adénite et de périadénite bacil¬ 
laires fistulisées : un curettage de l’aisselle est la 
seule intervention chirurgicale à discuter. 

V. — Cas plus complexe d’un double trajet fistu¬ 
leux thoracique antérieur et axillaire, consécutif à 
des interventions pour abcès pulmonaire suite 
d’appendicectomie, traité par un pneumothorax 
thérapeutique : l’exploration lipiodolée montre que la 
fistule axillaire communique avec les bronches et 
que l’antérieure donne accès dans une cavité corres¬ 
pondant à un épanchement cloisonné ayant déjà fait 
l’objet de deux interventions opératoires. La conclu¬ 
sion thérapeutique est que l’intervention actuelle¬ 
ment indiquée est la thoracoplastie. 

J. Dumont. 

ARCHIVES DES MALADIES DES REINS 

ORGANES GÉNITO-URINAIRES 
(Paris) 

C. Lepoutre (Lille), Des traumatismes d’bydro- 
néphrose (Archives des maladies des Ileins, t. III, 
n° 3, l or février 1928). — Les hydronéphroseB sont 
exposées à des complications traumatiques : la rup¬ 
ture complète est une complication bien connue; par 
contre, les traumatismes d’hydronéphrose sans 
rupture complète sont en général passés sous 
silence, encore que leur existence soit certaine. Il 
faut remarquer que pas mal d’hydronéphroses trau¬ 
matiques sont des « traumatismes d’hydronéphrose». 

Il s’agira, somme toute, dans cette étude, de 
« rechercher quelles modifications la distension des 
cavités rénales apporte au tableau clinique de la 
contusion du rein ». 

Etiologie. — Nombre de cas de ces traumatismes 
sont relevés chez des sujets jeunes, comme si la pré¬ 
sence d’une hydronéphrose rendait plus fréquente 
la lésion du rein à un âge où sans cette circonstance 
le rein souffre peu des traumatismes. Les femmes, 
moins exposées au traumatisme, mais plus sujettes 
à l’hydronéphrose, fournissent environ le tiers des 
cas observés. Le traumatisme est en général impor¬ 
tant ; toutefois, un certain nombre de ruptures sur¬ 
viennent après des traumatismes insignifiants et 
même inaperçus ou au moins minimes : vomisse¬ 
ments, efforts musculaires, simple chute en mar¬ 
chant, léger choc sur l’abdomen. Le rein se rompt 
ou s’écrase entre le corps contondant et les parties 
résistantes de son voisinage; la théorie hydraulique 
de ICuster peut ici être reprise avec plus de vrai¬ 
semblance que dans les contusions d’un rein sain : 
les deux faces de la poche hydronéphrotique peuvent 
en effet se rompre à la fois. La rupture n’est pas 
l’apanage des seules hydronéphroses volumineuses. 

Anatomie pathologique. — La fissure de l’hydro- 
néphrose peut être incomplète; il en résulte une 


uro-hématonéphrose, une augmentation de tension 
et de distension de la poche qui peut donner les 
signes d’une rétention aiguë. Si la rupture est com¬ 
plète, plusieurs cas peuvent se produire : pour une 
petite déchirure, l’épanchement périnéal est faible, 
le bassinet peut se cieatriser sans qu’il reste vestige 
de désordres anatomiques bien notables ; pour une 
rupture large, l’épanchement urineux péri-rénal 
prend une importance qqi force à l’intervention ; 
bien plus encore, si la rupture intéresse le paren¬ 
chyme, d’énormes épanchements intra- et péri- 
rénaux se produisent Bans qu’aucune résistance im¬ 
portante vienne les brider. La rupture peut se faire 
en deux temps; elle est d’abord sous-capsulaire, 
puis la capsule éclate et les signes de rupture grave 
du rein apparaissent alors. L'abondance de l’hémor¬ 
ragie est fonction de l’atteinte du parenchyme rénal 
même. On observe fréquemment la déchirure du 
péritoine alors que la contusion du rein normal s’en 
complique bien rarenàent. Chaput a vu une hydroné¬ 
phrose se rompre dans le cæcum : c’est un accident 
exceptionnel. 

Sémiologie. — On note les signes classiques de la 
contusion rénale : douleur vive, signes syncopaux, 
vomissements, nausées, signes qui s’atténuent bientôt. 
Puis l'hématurie apparaît, plus ou moins abondante, 
parfois intermittente et irrégulière; souvent même, 
dans plus de la moitié des cas, elle fait défaut, peut- 
être du fait de la coudure ou de la compression de 
l’uretère. L’épanchement péri-rénal est important 
en général; il s’agit toujours ici d’un épanchement 
uro-hématique susceptible de s'accroître plus ou 
moins rapidement; il prend les caractères d’une 
pseudo-hydronéphrose, il fluctue, ce que l’on ne voit 
pas dans la contusion du rein sain. Il y a une dis¬ 
proportion entre le volume considérable de l’épan¬ 
chement et les éignes d’hémorragie qui sont sou¬ 
vent faibles ; ils n’apparaissent que si le gros épan¬ 
chement est purement hématique; ils peuvent alors 
prendre les caractères d’une anémie aiguë. La con¬ 
tracture localisée est la règle. 

Formes cliniques. — Parfois, c’est l’aspect clas¬ 
sique de la contusion rénale, mais deux formes cli¬ 
niques sont bien caractéristiques : Vuro-hématoné¬ 
phrose et la forme péritonéale de la contusion du 
rein. Dans cette dernière forme, on pense à tout, 
sauf au rein, et le diagnostic s’oriente vers l’appen¬ 
dicite, la rupture de l’intestin ou d’un autre viscère 
abdominal; de nombreux exemples en sontla preuve. 
Dans la rupture en deux temps, on peut assister 
successivement à deux tableaux : le premier d’uro- 
hématonéphrose, le second de lésion péritonéale. 

Evolution. — Les éventualités suivantes peuvent 
se produire : 1° la mort menace par hémorragie 
grave; 2° l’hémorragie est moins importante et 
alors se posent les alternatives suivantes : a) la 
guérison spontanée peut être exceptionnellement 
obtenue; b) l’hydronéphrose, sous l’afflux sanguin, 
prend une allure aiguë; c) les symptômes périnéaux 
prennent un caractère menaçant; d) l’évolution, 
d’abord lente, prend secondairement un caractère 
inquiétant. Tous les cas non traités, sauf un seul 
(Rinne), se terminent par la mort. 

Diagnostic. — Le diagnostic ne peut être fait que 
si l’on est prévenu de l’existence d’une hydroné¬ 
phrose antérieure au traumatisme; dans le cas con¬ 
traire, on ne pourra que le supposer en s'appuyant 
sur les symptômes décrits et leur caractère parti¬ 
culier: sinon on croira avoir affaire à une contusion 
rénale ou à une lésion péritonéale. Si l’on inter¬ 
vient, l’erreur sera sans inconvénient pour le ma¬ 
lade. 

Traitement. — Il importe de savoir ce que vaut 
l’autre rein et une division des urines est souhai¬ 
table. Si elle est impossible, on peut, s’il y a émis¬ 
sion d’urines claires, conclure à l'existence d’un 
second rein et le supposer sain. Mais il sera tou¬ 
jours plus prudent, en l'absence de renseignements 
précis, de pratiquer une néphrostomie, au besoin 
avec tamponnement s’il n’est pas possible de faire 
autrement l'hémostase; puis une néphrectomie sera 
faite quand on sera fixé sur la valeur fonctionnelle 
de l’autre rein. On peut être amené à faire une 
néphrectomie d’emblée sans être sûr de l’état de 


l’autre rein, mais il faut bien savoir que les naïades 
courent alors le risque de mourir d’anurie (Rescke, 
Denis et Planchais, Legueu). 

Deux observations, dont l’une inédite, accompa¬ 
gnent ce travail. G. Wolfromm. 

REVUE 

D’ORTHOPÉDIE ET DE CHIRURGIE 
DE L’APPAREIL MOTEUR 

Etienne Sorrel et Jacques Longuet. Contribu¬ 
tion à l’étude de la tumeur blanche du poignet 
chez l’enfant (lievue d'Orthopédie et de Chirurgie 
de l’Appareil moteur, an. XXXV, tome XV, n° 1, 
Janvier 1928). — De 20 observations très précises, 
suivies à longue échéance, accompagnées de belles^ 
figures photographiques et radiographiques, S. et L. 
tirent les conclusions suivantes : 

Le premier point qui frappe tout d’abord, c'est la 
très grande fréquence des formes localisées. Sur 
20 observations, 2 fois seulement les lésions étaient 
étendues à tous les os et à toutes les articulations 
du poignet ; dans les 18 autres cas, elles sont res¬ 
tées localisées à quelques-uns des os et à quelques- 
unes des articulations. 

La tumeur blanche du poignet est donc, chez l’en¬ 
fant, dans la très grande majorité des <as, une ostéo- 
arthrite partielle et, d’après cette petite statistique, 
le rapport des formes partielles aux formes totales 
serait de 90 pour 100. Le fait se comprend aisé¬ 
ment : c’est une loi générale en tuberculose osseuse 
que le cartilage, classiquement avasculaire, se laisse 
difficilement envahir par le bacille de Koch et con¬ 
stitue pour lui un mauvais terrain de culture. Sans 
doute cette règle souffre-t-elle des exceptions et l’on 
a pu récemment montrer des cas indéniables de 
chondrltes tuberculeuses primitives, mais elle n’en 
reste pas moinB exacte dans la très grande majorité 
des cas. 

Avant 4 ans, la tuberculose atteint rarement le 
poignet, encore trop pauvre en os et trop riche en 
cartilage. 

De 4 à 12 ans la tuberculose du poignet devient 
relativement fréquente, en raison de l’activité ostéo- 
génique du squelette à cet âge. C’est alors l'époque 
des formes partielles, parce que l’importante coque 
cartilagineuse qui entoure chaque os joue le rôle de 
barrière protectrice, gênant, retardant ou empê¬ 
chant l'extension d’un os à son voisin. 

Après 12 ans, au contraire, les barrières cartila¬ 
gineuses qui jusqu’ici jouaient un rôle si bienfaisant 
n’existent plus et, chez l’adolescent comme chez 
l’adulte, la tuberculose se propage à toutes les arti¬ 
culations du poignet. Exceptionnellement on peut 
encore voir des tuberculoses à marche lente qui, 
pendant un certain temps de leur évolution, sem¬ 
blent fixées à une portion seule du carpe et, en ces 
cas, une résection partielle hâtive peut protéger les 
os des articulations du voisinage (Sorrel en a rap¬ 
porté un exemple à la Société de Chirurgie), mais 
abandonnées à elles-mêmes, ces lésions gagnent 
toujours de proche en proche et l’on peut dire qu’au 
delà de 12 ans la forme partielle n’existe plus. 

Un deuxième point fort important mérite ensuite 
d’être mis en évidence. Chez la plupart des malades, 
les lésions ont été graves ; il y a eu des abcès et des 
fistules et pourtant, chez presque tous, la guérison a 
pu être obtenue avec la conservation de mouvements 
très étendus du poignet. Cette conservation n’est 
donc nullement en rapport avec la bénignité plus ou 
moins grande des lésions, elle dépend pour S et L. 
de leur localisation et c’est ce dont leurs observa¬ 
tions permettent aisément de se rendre compte. 

Des lésions, même importantes, de l’articulation 
carpo-métacarpienne n'entraînent que très peu de 
modifications dans le fonctionnement de la main. De 
même des lésions limitées à de petits os du poignet 
et à leurs articulations entre eux pourront évoluer 
et se terminer par la fusion plus ou moins complète 
de ces os, sans que les mouvements essentiels soient 
limités. Même des modifications importantes de la 
forme de l’articulation médio-carpienne n’entraîne¬ 
ront qu’une très légère limitation des mouvements. 
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Or, ce sont de beaucoup les formes les plus fré¬ 
quentes ; ce qui revient à dire que pratiquement la 
tumeur blanche du poignet de l'enfant guérit avec 
une conservation, sinon complète, du moins très 
grande, des mouvements dans 80 pour 100 des cas 
environ. 

Un type assez curieux de modification de l’archi¬ 
tecture du carpe après ces ostéo-arthrites donne 
l’aspect du carpe à une seule rangée. Il est le pro¬ 
pre des arthrites carpo-métacarpiennes graves. La 
deuxième rangée du carpe a disparu ou tout au 
moins ses osselets sont restés si petits et se sont si 
bien fusionnés entre eux ou avec les bases des méta¬ 
carpiens qu’il ne semble plus exister qu’une seule 
rangée, la première. Non prévenu de l’existence de 
ce fait, on pourrait croire à une malformation du 
carpe, à une anomalie osseuse et cela d’autant plus 
que les commémoratifs peuvent manquer de netteté 
et que ces carpes à une seule rangée conservent la 
liberté entière de leurs mouvements. C’est l’erreur, 
semble-t-il, qu’avait commis Lheureux en 1926, lors¬ 
qu’il avait envoyé à la Société de Chirurgie une ob¬ 
servation de cet ordre dont j’ai été rapporteur et qui 
a poussé Sorrel à esquisser l’histoire de ces arthrites 
du poignet de l’enfant. 

Le plus souvent, comme traitement local, l’immo¬ 
bilisation du poignet suffira (gouttière plâtrée main¬ 
tenant la main en hyperextension légère, largement 
ouverte à la face dorsale) pour permettre l’hélio¬ 
thérapie et la surveillance et laissant toujours les 
doigts complètement libres, ce qui est capital. Dans 
80 pour 100 des cas environ, on doit pouvoir, chez 
l’enfant, obtenir une guérison avec des résultats 
fonctionnels tout à fait excellents. 

Albert Mouchet. 

R. Desjacques (Lyon). Les déchirures artérielles 
par exostoses ostêogéniques (Revue d'Orthopédie 
et de Chirurgie de l'Appareil moteur, an. XXXV, 
tome XV, n° 1, Janvier 1928). — Intéressant travail 
basé sur une observation du service du professeur 
Nové-Josserand, celle d’une fillette de 11 ans 1/2 
qui eut une déchirure artérielle (artère fémorale) 
par exostose ostéogénique. A la suite d’une chute, 
il se produisit un arrachement de la surface de 
l’exostose qui s’ossifia par la suite et, ayant un bord 
coupant au contact de l’artère, l'ulcéra peu à peu. 

C’est probablement la seule observation où l’on 
ait fait le diagnostic exact avant l’opération. Nové- 
Josserand crut d’abord à une contusion simple, puis 
à un ostéo-sarcome, mais la radiographie permit 
d’éliminer ce diagnostic et le développement de la 
tuméfaction, associé à l’absence persistante des 
battements de la pédieuse, de faire le diagnostic 
exact. Dans la plupart dès cas analogues, très rares, 
on a pensé à un abcès, à un hygroma aigu au contact 
d’une exostose, à une ostéomyélite, de telle sorte 
que la déchirure artérielle fut toujours une surprise 
opératoire. 

Le plus souvent, c’est l’artère poplitée qui est 
trouvée blessée : Boling a trouvé une lésion de 
l’artère et de la veine poplitées. L’artère fémorale 
est rarement atteinte : soit au pli de l’aine (Michel), 
soit à la partie inférieure (Monod, observation 
de Nové-Josserand): Roux en 1847 a signalé le déve¬ 
loppement d’un anévrisme de l’artère axillaire au 
contact d’une exostose de l’extrémité supérieure de 
l'humérus. L’artère péronière a été blessée une fois 
(Sourdat). 

D. a trouvé dans ses recherches bibliographiques 
10 observations analogues à celle qu’il rapporte. 

Il s’agit toujours d’adolescents de 17 & 21 ans et 
de sujets du sexe masculin. Le traumatisme invoqué 
est souvent minime. Dans l’observation de D., il y 
eut un traumatisme un an avant la déchirure dë 
l’artère : on ne peut guère le rendre responsable que 
de l’ossification tranchante superficielle qui s’est 
développée à la surface de l’exostose. 

L’évolution est lente ; il peut s’écouler de 8 à 
15 jours à 4 à 5 mois entre le début des accidents et 
l’examen du chirurgien ou son intervention. 

Le début est le plus souvent brusque : douleurs 
vives, augmentant progressivement; tuméfaction 
dans la région douloureuse. Douleurs et tuméfaction 
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procèdent parfois par poussées. Jambe en demi- 
flexion sur la cuisse; tuméfaction diffuse avec peau 
rouge, même chaude, parfois ecchymotique. La pal¬ 
pation de la tumeur est douloureuse; elle révèle 
parfois de la fluctuation. Ni battements, ni souffle le 
plus souvent, mais disparation du pouls en aval. 

La radiographie permet la constatation des 
exostoses. 

Quant au traitement, la suture latérale de l’artère 
blessée, faite une fois par Mosenthin pour la popli¬ 
tée, serait l’idéal, mais cette conduite n’est pas tou¬ 
jours possible (état du malade, état des parois 
artérielles). La ligature n’a donné que des succès 
probablement parce que les anastomoses ont eu le 
temps de se faire avant l’opération : c’est elle qu’a 
pratiquée M. Nové-Josserand. 

On doit enlever très soigneusement l'exostose. 

Albert Mouchet. 

LE JOURNAL MÉDICAL FRANÇAIS 
(Paris) 

Mathieu-Pierre Weill et Ch.-O. Guillaumin. Le 
syndrome humoral de la ménopause (Le Journal 
’ médical français , tome XVII, n° 3, Mars 1928).— 
Chez les femmes en période de ménopause, il existe 
un trouble humoral profond. Le métabolisme basal 
est perturbé dans 75 pour 100 des cas, deux fois 
sur trois dans le sens de la diminution du métabo¬ 
lisme basal. La réserve alcaline est abaissée dans 
80 p. 100 des cas et quelquefois d’une façon marquée. 

La rupture de l’équilibre phospho-calcique se 
manifeste par une hypo-calcémie nette dans 25 p. 100 
des cas et par un trouble fréquent de la phospha¬ 
témie. W. et G. l’ont trouvée 10 fois abaissée, 15 fois 
augmentée. La calcémie n’est jamais augmentée. 

On trouve des modifications analogues du syn¬ 
drome humoral chez les femmes atteintes d’insuffi¬ 
sance ovarienne liée à d’autre processus que celui 
de. la ménopause, mais les troubles sont moins 

Ces troubles témoignent du retentissement pro¬ 
fond de la déficience ovariepne et pluriglandulaire 
de la ménopause sur l'organisme. 

Robert Clément. 

Mathieu-Pierre Weill. Le rhumatisme de la 
ménopause (Le Journal médical français, t. XVII, 
n° 3, Mars 1928). — Le rhumatisme chronique est 
incontestablement plus fréquent chez la femme que 
chez l’homme: c’est là une notion ancienne. 11 est 
aussi fréquent autour de la cinquantaine et Dalché 
avait remarqué qu’il concorde souvent avec des 
troubles de l’appareil utéro-ovarien. 

Des douleurs sourdes, erratiques, musculaires 
et osseuses sont fréquentes chezlesfemmes castrées, 
chirurgicalement ou par radiothérapie, comme l’a 
montré récemment Jean Dalsac.e. Il s’agit surtout 
d’algies localisées, ou péri-articulaires ou poly- 
régionales, mais quelquefois d’hydarlhrose et de 
rhumatisme déformant. 

La ménopause est une longue période de l’exis¬ 
tence féminine qui s'intercale entre la phase d’acti¬ 
vité sexuelle et la phase de repos génital complet. A 
cette époque intervient non seulement la sensibilité 
des ovaires, mais aussi le vieillissement de nom¬ 
breuses glandes endocrines, de sorte qu’il y a une 
véritable déficience pluri-glandulaire et c’est ce qui 
explique le développement de diverses formes du 
rhumatisme chronique. 

On observe surtout des formes purement algiqnes 
localisées ou atteignant plusieurs articulations, 
quelquefois des arthrites subaiguës des doigts, de 
l’hydarthrose des genoux et des doigts, enfin du 
rhumatisme déformant, surtout parcellaire, et parti¬ 
culièrement les nodosités d’Heberden. On peut voir 
quelquefois un grand rhumatisme déformant. Il n’y 
a en général pas d’irrégularité dans le contour 
osseux sur les radiographies mais on voit quel¬ 
quefois le déplacement des segments osseux et 
l'usure des cartilages. 

Le traitement consiste en opothérapie pluri- 
glandulairc adjointe aux médications classiques. 

Robert Clément. 


LE BULLETIN MÉDICAL 
(Paris) 

J. Stephani (de Montana). Etude radiologique 
des formes non auscultables de la tuberculose 
pulmonaire. |Le Bulletin médical, tome XLU, 
n° 21, 16-19 Mai 1928). — Les signes stéthacou- 
stiques et surtout leurs modifications au jour le 
jour, si fréquentes dans la tuberculose, ne se tra¬ 
duisent pas par des modifications des images radio¬ 
logiques. 

Etudiant 325 radiographies se rapportant à 200 cas 
de tuberculose avérée traitée à l’altitude, la plupart 
en sanatorium, S. trouve une proportion importante 
de cas dans lesquels des lésions très nettes et par¬ 
fois volumineuses ne se traduisent par aucun signe 
à l’auscultation; 17 pour 100 environ des formes 
fibreuses sont muettes à l’auscultation, 15 pour 100 
sont mal traduites par les signes stéthacoustiques, 
2,5 pour 100 seulement parurent auscultables. Les 
modifications du dessin pulmonaire, de la trame, 
les formes à éléments isolés sont particulièrement 
muettes et les poches aériennes passent bien sou¬ 
vent inaperçues à l’auscultation, de même que les 
lésions pleurales anciennes. 

Les lésions qui livrent leurs secrets à l’ausculta¬ 
tion sont les formes de début, les formes fibro- 
caséeuses évolutives. 

Inversement, certaines formes pneumoniques, la 
cortico-pleurite et des formes à éléments isolés, dont 
on perçoit nettement les signes physiques, ne don¬ 
nent lieu à aucune image radiologique suspecte. 

Robert Clément. 


JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

V. Cordier et A. Dévie. Les syndromes neuro¬ 
anémiques : a propos d’un cas personnel (Le 
Journal de Médecine de I.ijon, tome IX, n° 199, 
20 Avril 1928). — C. et D. rapportent l’observation 
d’un homme de 46 ans, sans antécédents notables, 
qui présenta d’abord des vertiges,puis de ladyspnée 
d’effort, du dérobement des membres inférieurs avec 
diminution de la capacité de mouvoir les membres 
supérieurs. 

L’examen montra un sujet dont l’embonpoint était 
conservé, qui présentait une abolition totale des 
réflexes tendineux du membre inférieur avec réflexes 
plantaires normaux, de l’incoordination des membres 
inférieurs et un signe de Romberg net. Aucun trou¬ 
ble de la sensibilité superficielle. Légère diminution 
de la sensibilité profonde. Anémie pernicieuse à 
peu près aplastique. Aucun signe viscéral. 

Malgré le traitement par la méthode de Whipple, 
la mort survint en 3 semaines. 

Il ne faut pas considérer les accidents nerveux 
comme une complication de l’anémie): signes nerveux 
et troubles sanguins doivent relever d’une même 
cause encore inconnue. 

Les lésions nerveuses occupent les faisceaux pyra¬ 
midaux, cérébelleux et les cordons postérieurs. 

Cliniquement, on observe un mélange de Bignes 
pyramidaux, cérébelleux, signes tabétiformes qui 
s’enchevêtrent de façon variable suivant les cas. 

La méthode de Whipple ne semble agir sur les 
accidents nerveux que si on l’applique très précoce¬ 
ment. . Robert Clément. 

P. Delore et Borgomano. Leucémie aiguë au 
cours de l'intoxication benzênique ; sur l'origine 
toxique de certaines leucémies aiguës et leurs 
relations avec les anémies graves [Le Journal de 
Médecine de Lyon, tome IX, n° 199, 20 Avril 1928). 
— D. et B. rapportent l’observation très intéres¬ 
sante d’un ouvrier travaillant depuis 15 ans dans un 
atelier d’essorage du pyramidon par la benzine, 
qui vint mourir dans leur service, en 3 jours, de 
leucémie aiguë. 

La benzine employée est un benzène commercial 
impur contenant des traces de toluol, de xylol et 
même de sulfure de carbone. Il est probable cepen- 
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dant qu’on peut considérer que, au point de vue 
toxicologie, benzène, benzine et benzol sont très voi¬ 
sins. Or, on sait que si, à doses suffisantes, le benzol 
diminue le nombre des globules blancs et des glo¬ 
bules rouges et a été employé à cet effet dans les 
leucémies, de faibles doses de la même substance 
excitent l’hématopoièse. C’est ainsi que s’explique¬ 
rait le développement de la leucémie aiguë chez le 

D. et B. en effet n'hésitent pas à rapporter à 
l’intoxication par les vapeurs benzéniques ce cas de 
leucémie aiguë. Us se basent pour cela sur le fait 
qu’un autre ouvrier du même atelier fut atteint 
d’anémie pernicieuse aplastique avec purpura et 
qu’il présentait comme le leucémique une stomatite 
ulcéro-hémorragique et des adénopathies multiples. 
Enfin on sait la parenté qui relie ces états morbi¬ 
des et qu’il peut y avoir des formes de transition. 

Robert Clément. 

L. Moronas. Eosinophilie intestinale et émis¬ 
sion de cristaux de Charcot (Le Journal de Méde¬ 
cine de Lyon, tome IX, n° 199, 20 Avril 1928). — La 
présence de cristaux dits de Charcot-Leyden au voi¬ 
sinage des foyers d’éosinophilie locale et surtout 
dans les voies d’élimination de ces foyers est si con¬ 
stante qu’on a pu établir une relation de cause à effet 
entre l’éosinophilie et la production des cristaux. 
Divers auteurs admettent que les cristaux de Char¬ 
cot-Leyden dérivent d’une transformation de la gra¬ 
nulation oxyphile de leucocytes éosinophiles et ont 
même constitution chimique qu’elle. 

M. utilise cette notion pour l’étude de l’éosino¬ 
philie intestinale. 

L’éosinophilie intestinale aiguë se manifeste par 
l’élimination de nombreuses cellules éosinophiles 
avec peu de cristaux. Il s’agit alors d’une manifes¬ 
tation paroxystique à apparition brusque et transi¬ 
toire et on doit songer surtout à de véritables crises 
anaphylactiques intestinales liées à des causes di¬ 
verses (parasitisme, insuffisance hépatique, crises 
d’entéro-colite, etc.). 

Au contraire, une élimination isolée et chronique 
de cristaux de Charcot-Leyden témoigne d’un pro¬ 
cessus chronique, tel qu’une réaction de défense 
contre les toxines d’un parasite présent dans les 

La présence d’éosinophiles et de cristaux de Char¬ 
cot-Leyden au cours de crises entéro-colitiques est 
un argument puissant en faveur de l’existence de 
crises intestinales d’ordre anaphylactique. 

Robert Clément. 


TOULOUSE MÉDICAL 

Lyon. Les interventions combinées dans le trai¬ 
tement médico-chirurgical de la tuberculose pul¬ 
monaire (Toulouse médical, tome XXIX, n° 28, 
15 Avril 1928). — Le traitement médico-chirurgical 
de la tuberculose pulmonaire bilatérale , malgré les 
quelques succès qu'il compte à son actif, doit rester 
une thérapeutique d’exception; par contre, dans la 
tuberculose pulmonaire unilatérale, les interventions 
combinées reconnaissent d’assez nombreuses indica¬ 
tions et constituent le meilleur adjuvant de la cure 
hygiéno-diététique. 

I. Pneumothorax artificiel et phrénicectomie. — 
Le pneumothorax artificiel a déjà fourni maintes 
fois les preuves de sa remarquable efficacité et la 
méthode de Forlanini semble bien, dans la majorité 
des cas, devoir se passer de toute intervention 
complémentaire. L’association d’une phrénicectomie 
et d’un pneumothorax peut cependant être envisagée 
dans deux éventualités différentes : l’une, la pluB 
fréquente, est celle d’un pneumothorax ne donnant, 
pai suite d’adhérences de la base, de complications 
pleurales (épanchements séro-fibrineux, emphysème, 
symphyse pleurale progressive) ou par la négligence 
des malades, qu’un résultat peu satisfaisant ; l’autre, 
celle d’un pneumothorax pleinement efficace dont 
une phrénicectomie se propose de faciliter l’entre¬ 
tien et de prolonger les effets. 


IL Phrénicectomie et thoracectomie partielle. 

— Lorsqu'une phrénicectomie a déjà exercé son 
action bienfaisante sur les parties inférieures du 
poumon et que les lésions évolutives, localisées au 
sommet, déterminent une amorce de rétraction tho¬ 
racique, les résections costales limitées trouvent 
une indication nette. Limitées aux 2 e , 3° et 4“ côtes, 
elles constituent des interventions peu choquantes 
et n’entraînent qu'une déformation très minime du 
thorax. Associées à la phrénicectomie, elles donnent, 
dans des cas bien choisis, des résultats durables. 

III. Phrénicectomie et thoracectomie totale. — 
La thoracectomie totale détermine une réduction de 
la capacité thoracique telle que l’utilité d’une inter¬ 
vention complémentaire se manifeste rarement; 
aussi est-ce plutôt comme simple temps préparatoire 
que la phrénicectomie doit être ici envisagée. 

a) Epreuve de la résistance du côté opposé. — La 
thoracectomie totale exige l'unilatéralité stricte des 
lésions ; la phrénicectomie détermine une notable 
suractivité fonctionnelle du poumon opposé : les 
lésions purement latentes subiront donc un coup de 
fouet qui en facilitera le diagnostic. Sauerbruch 
pratique systématiquement cette épreuve qui ne 
paraît cependant pas sans danger. 

b) Amélioration de l’état général. — La phréni¬ 
cectomie ne donne souvent qu’une amélioration pas¬ 
sagère ; mais celle-ci n’en est pas moins précieuse 
quand, chez un malade, l’atteinte de l’état général 
est le seul obstacle à la thoracectomie jugée néces¬ 
saire. Ce répit peut être mis à profit pour demander 
à la plastie une action plus efficace. 

c) Prophylaxie de la pneumonie post-opératoire. 

— Les poussées aiguës pneumoniques ou broncho- 
pneumoniques se manifestent avec une trop grande 
fréquence dans les semaines qui suivent les thora¬ 
cectomies. Le mécanisme de cette complication 
réside dans l’aspiration des sécrétions patholo¬ 
giques par les parties demeurées saines au moment 
de la compression des lésions et dans le gros obstacle 
apporté à l’expectoration par les dilacérations ner¬ 
veuses et musculaires dues à la thoracectomie infé¬ 
rieure. L’intervention idéale sera donc celle qui 
mettra le lobe inférieur à l’abri 8e l’aspiration des 
produits bacillifères au moment de l’affaissement du 
lobe supérieur, tout en sauvegardant la toux et 
l'élimination des crachats. Or la phrénicectomie 
remplit cette double condition : elle réduit le pou¬ 
mon du quart environ de son volume en agissant 
surtout sur le lobe inférieur ; elle respecte et même 
favorise l’expeotoration. 

d) Phrénicectomie et thoracectomie totale dans 
l'empyème tuberculeux. — La thoracectomie est le 
seul traitement possible des empyèmes consécutifs 
aux larges perforations spontanées ou survenues au 
cours du pneumothorax artificiel ; elle seule répond 
aux deux indications posées par Bérard et Duma- 
jest : suppression de la cavité suppurante et réali¬ 
sation d’un collapsus efficace. La phrénicectomie 
peut lui apporter une aide appréciable : elle rend 
l’intervention osseuse moins périlleuse, diminue 
pour sa part les dimensions de la cavité pleurale et 
contribue au collapsus. 

IV. Pneumothorax artificiel et thoracoplastib. 

— La combinaison d’un pneumothorax artificiel et 
d’une thoracoplastie est logique dans certains cas 
où le pneumothorax exerce une compression insuf¬ 
fisante ou lorsqu’il doit être prématurément aban¬ 
donné. 

a) Thoracoplastie et pneumothorax insuffisant. — 
La compression qu’exerce un pneumothorax partiel 
porte en général sur les parties du poumon les 
moins atteintes ; les régions où siègent les lésions 
les plus actives restent le plus souvent adhérentes 
à la paroi et l’on observe alors de ces pneumothorax 
« grands partiels » dont le décollement intéresse 
uniquement la base, tandis que les lésions localisées 
au sommet échappent à toute compression. La 
résection des côtes au niveau de l’adhérence est 
tentante et Brauer, WilmB, Sauerbruch ont ainsi 
plusieurs fois associé une thoracectomie partielle à 
un pneumothorax incomplet. 

b) Thoracoplastie après abandon d'un pneumo- \ 


thorax. — Lorsqu’une symphyse pleurale entraîne 
l’abandon d’un pneumothorax entretenu jusque-là 
avec succès, la phrénicectomie peut être inefficace 
du fait de la symphyse des culs-de-sac diaphragma¬ 
tiques. La thoracoplastie trouve, au contraire, un 
terrain tout préparé : la valeur fonctionnelle du côté 
opposé a été déjà éprouvée par la pneumoséreuse, 
l’état général est souvent satisfaisant, l’existence 
d’une plèvre épaissie et symphysée diminue les 
risques opératoires. Totale dans la majorité des cas 
et toujours exécutée en plusieurs temps, la thoracec¬ 
tomie pourra parfois rester partielle et réaliser à 
peu de frais la compression des lésions localisées. 

J. Dumont. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

A. Kamsler. Les rapports entre les consta¬ 
tations physiques et la radiographie en cas de 
caverne ( Schweizerische medizinisclie Wochen¬ 
schrift, tome LVIII, n° 13, 31 Mars 1928), — Le 
nombre des cavernes qui sont diagnostiquées par 
les méthodes cliniques usuelles varie, suivant les 
auteurs, de 17 à 50 pour 100. Cependant ces 
méthodes ne peuvent pas être remplacées complè¬ 
tement par les rayons X. D’abord parce que les 
radiographies peuvent être interprétées de façon 
variable tout comme des résultats de l’auscultation. 
Il y a ainsi, d’après K., des cliniciens qui trouvent 
beaucoup de cavernes muettes parce qu’ils en dia¬ 
gnostiquent beaucoup avec les rayons X. Pour cet 
auteur, 85 pour 100 des cavernes peuvent être dia¬ 
gnostiquées en tenant compte non seulement des 
râles accompagnés de résonance (ou consonants), 
mais aussi des modifications du murmure vésiculaire 
etdes râles bulleux ordinaires. Il faut, en outre, ne 
pas oublier qu’une caverne peut devenir muette si 
on fait tousser le malade trop longtemps. Dans les 
grosses cavernes c’est la modification marquée du 
murmure respiratoire et dans les petites une pré¬ 
dominance des râles qu’on observe. 

Le 15 pour 100 des cavernes qui sont réellement 
muettes en tenant compte de ces signes se divisent en 
deux groupes : dans un tiers, il y a des râles bulleux 
ordinaires auxquels ne se mêle aucune résonance; 
dans les deux autres tiers il se trouve parfois une 
résonance qui pourrait permettre de soupçonner 
une caverne. Mais ce seul signe ne suffit pas, car il 
peut n’indiquer qu'un processus destructif. Néan¬ 
moins, les malades qui présentent ce signe doivent 
être examinés souvent et à fond pour ne pas donner 
de surprise désagréable. Ainsi un examen complet 
procure une certaine indépendance à l’égard de la 
radiographie d’autant plus que l'ensemble sympto¬ 
matique décrit par Iv. ne se retrouve que 2,2 fois 
sur 100 alors qu'il n’y a pas caverne, mais simple¬ 
ment bronchite chronique, ou peut-être même caverne 
invisible aux rayons X. 

Beaucoup d’auteurs admettent que le diagnostic 
de caverne est, pour le malade, un arrêt de mort. 
Tel n’est pas l’avis de K. quia observé plusieurs cas 
de guérison, Il donne cependant l’observation d’une 
jeune malade chez laquelle les rayons X montrèrent 
une caverne qui sembla se disloquer et se fermer 
peu à peu sans que d’ailleurs les signes stéthosco¬ 
piques se modifiassent beaucoup. Dans ce cas, c’est 
l’auscultation qui a permis de faire un pronostic 

La bronche de drainage a été également l’objet de 
recherches attentives de la part de K. Il ne Ta 
cependant retrouvée que dans 15,3 pour 100 des cas 
et, en outre, il Ta constatée dans deux cas où il n'y 
avait pas de caverne aux rayons X. Il croit, en outre 
que les cavernes muettes présentent plus souvent 
la bronche de drainage que les autres parce que 
cette bronche est bouchée soit par la muqueuse, soit 
par du pus. Il ne croit donc pas qu’on puisse faire 
le diagnostic de cavernes en se fondant sur la visi¬ 
bilité d’une bronche de drainage. 

P.-E. Morharht. 
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A. Gigon. Le diabète et les eOets de l’insu¬ 
line ISchtveizerische medizinische Wochenschrift, 
tome LVIII, n.° 13, 31 Mars 1928). — Le fait que le 
sucre administi é par la bouche ou par une voie quel¬ 
conque disparaît très vite de l'organisme a conduit 
G. à se demander s’il ne se transforme pas tout 
d’abord en une substance ayant perdu son pouvoir 
réducteur caractéristique. Etant donné qu’il n’a pas 
été possible de tirer de conclusion précise du pou¬ 
voir de combinaison du glucose avec diverses sub¬ 
stances, G. a dosé le carbone total du sang, ce qui 
n’avait pas encore été fait jusqu’ici. En outre, il a 
tenu compte de l'azote total. Il a constaté que si on 
administre par la bouche à un lapin à jeun 10 gr. de 
dextrose dissous dans 20 cmc d’eau, on constate que 
le carbone total du sang augmente de 0,34 pour 100 
tandis que le sucre n’augmente que de 0,075, ce qui 
correspond à 0,03 de carbone et n’explique par con¬ 
séquent pas l’augmentation totale du carbone qui, 
d’ailleurs, dure beaucoup plus longtemps que l’hy¬ 
perglycémie survenant dans ces conditions. En même 
temps ib se produit une diminution passagère de 
l’azote total. Après administration intraveineuse chez 
l’homme on observe les mêmes phénomènes, mais 
encore plus 'marqués. L’injection sous-cutanée de 
sucre chez un lapin donne des résultats un peu diffé¬ 
rents : le carbone augmente plus lentement et, au 
lieu d’une diminution, on observe une augmentation 
de l’azote du sang qui est relativement plus impor¬ 
tante que l’augmentation de carbone. Si on fait ce 
dosage simultanément dans le sang total et dans le 
sérum, on constate que l’augmentation de carbone 
intéresse presque exclusivement les érythrocytes. 
C’est là un fait qui, d'après G., est signalé pour la 
première fois. Si on administre le glucose après un 
jeûne de plusieurs jours à des lapins, l'augmentation 
de carbone s’observe également, mais plus tardive¬ 
ment et d’une façon moins marquée. Il en est de 
même chez les diabétiques. 

La diminution de l’azote observée dans certaines 
de ces expériences découle simplement du fait ma¬ 
thématique que le carbone est augmenté. Mais, chez 
l’animal en état de jeûne prolongé, l’augmentation 
de l’azote doit s’expliquer autrement : le sucre des 
aliments, une fois arrivé dans le sang, ne circule pas 
sous forme de corps réducteur, mais est combiné 
rapidement aux érythrocytes sans modification sen¬ 
sible de l’azote ; sous l’influence du jeûne prolongé 
et chez le diabétique, il y a augmentation d’azote 
pour fixer le sucre alimentaire. Les phénomènes 
sont donc différents suivant le mode d'administra¬ 
tion du sucre et il paraît vraisemblable d’admettre 
que le tissu conjonctif avec ses dépôts de graisse 
possède une signification importante à cet égard 
puisqu'il ne réagit plus de même après un jeûne pro¬ 
longé. 11 résulte de ce fait que, chez le diabétique, le 
dosage du sucre réducteur qu’on trouve dans le 
sang n’est qu’un moyen approximatif d’apprécier le 
degré de la maladie, car le carbone du sang peut 
varier indépendamment du sucre. On comprend ainsi 
que chez certains malades une légère hyperglycémie 
soit plus mal supportée qu’une forte hyperglycémie 
par d’autres malades. 

Chez l’animal sain à jeun, l’insuline détermine 
une forte diminution du carbone et de l’azote du 
sang sans que le quotient C/N soit sensiblement 
modifié. Il ne s’agit cependant pas d’une dilution du 
sang, car c’est exclusivement les érythrocytes qui 
sont le siège de cette modification de composition. 
Le glucose administré par la bouche ou par les 
veines n’est pas un antagoniste rigoureux de l’insu¬ 
line, puisque l’un et l’autre déterminent une dimi¬ 
nution de l’azote du sang. Chez le diabétique, l’inBu- 
line provoque, en même temps que la diminution du 
carbone, une augmentation de l’azote comme chez 
l’animal en état de jeûne prolongé. En pareil cas, 
c’est toujours au niveau des érythrocytes que se 
passent ces modifications. Pour neutraliser les effets 
toxiques d’une dose d’insuline, il faut 30 gr. de glu¬ 
cose par la bouche et seulement 3 ou 4 gr. en injec¬ 
tion sous-cutanée. 

Les recherches de certains auteurs, comme Bis- 
singer et Lesser, ainsique celles de Dale ou des Gori, 
n’ont pas formellement montré, selon G., que le 


sucre qui disparaît de la rirculation soit brûlé et 
non emmagasiné sous une forme spéciale, tandis 
qu’en étudiant les variation» du carbone du sang on 
a pu constater qu’une partie de celui-ci augmente 
sous l’influence du glucose et diminue fous l’in¬ 
fluence de l’insuline. Il est probable que le tissu 
sous-cutané avec ses dépôts de graisse joue un grand 
rôle à ce point de vue. 

P.-E. Morhardt. 

Th. et Jacques Stéphani. Une classiûcation 
anatomo-clinique et radiologique de la tubercu¬ 
lose pulmonaire suivie d’une étude spèciale des 
formes à éléments isolés (Schtveizerische medizi¬ 
nische Wochenschrift, t. LVIII, n° 15. 14 Avril 1928)- 
— Dans la classification qu’ils proposent, les deux 
auteurs de ce mémoire font jouer un rôle important 
au dessin pulmonaire donné par une bonne radiogra¬ 
phie faite à plus d’un mètre avec des rayons durs. 
Normalement, ils observent une image « en balai » 
partant des hiles et se ramifiant en formant des mailles 
grossièrement polygonales, assez exactement de la 
dimension du lobule pulmonaire. Cette image nor¬ 
male est modifiée chez les tuberculeux : l’ombre 
des vaisseaux peut s’élargir; dans les formes 
fibreuses, le dessin devient anguleux et taché de 
points noirs; dans les formes pneumoniques, il a 
une allure générale floue; dans l’emphysème, on 
observe une image très caractéristique : les vais¬ 
seaux semblent avoir perdu leur continuité. 

La classification de Th. et J. S. comprend 
15 groupes et 23 sous-classes parmi lesquelles il 
faut d’abord compter la tuberculose incipiente com¬ 
prenant les formes abortives décrites par Bard. 
Viennent ensuite les miliaires aiguës et surtout les 
miliaires chroniques qui sont relativement fré¬ 
quentes et qui donnent lieu à des poussées fébriles 
marquées possédant une certaine périodicité et à 
des signes stéthoscopiques assez peu marqués. Les 
formes pneumoniques son£ seules à posséder une 
tendance à la résolution; elles débutent souvent à 
grand fracas avec des lésions intenses au début qui 
font place, comme le montrent les rayons X, à une 
transparence presque complète en 6 mois ou 1 an. 
Parmi les formes fibro-caséeuses il y a des formes 
en équilibre et stables et d’autres progressives parce 
que le tissu fibreux n’arrive pas à contenir l’expan¬ 
sion des foyers de ramollissement. Les formes 
fibreuses comprennent entre autres des formes 
nodulaires, des formes diffuses, la tramite de 
Bezançon, etc. Mentionnons encore les formes bron¬ 
chiques et emphysémateuses, les formes pleurales 
et cortico-pleurales, la forme caverneuse d’emblée 
dont le diagnostic est souvent difficile, etc. Ces 
diverses formes ne sont pas stables : dans une même 
année, un malade peut, par exemple, présenter 
une forme miliaire qui deviendra une tuberculose 
fibro-caséeuse donnant lieu finalement à grande 
caverne. 

Dans la dernière partie de ce mémoire, Th, et J. 
S. étudient les formes à éléments isolés qu’ils con¬ 
sidèrent comme fréquentes. Ils décrivent d'abord 
une lésion,muette, en grenaille, montrant à la radio¬ 
graphie des points noirs homogènes de petite 
dimension, correspondant à un amas de tubercules 
enfermés dans une coque calcifiée. Cette forme est 
généralement stable. Les formations miliaires sclé¬ 
reuses sont très fréquentes, les amas de tubercules 
miliaires folliculaires ne font, en général, pas cra¬ 
cher tant que les bronches n’ont pas encore réagi. 
Les tubercules miliaires fibreux comportent un 
centre noir entouré d’une aire grise atélectasique. 
Les foyers sont reliés entre eux par des traînées 
lymphangitiques et on trouve également dew plages 
emphysémateuses. Il existe des formes exsudatives 
ou pneumoniques à petits éléments qui s’observent 
même dans les tuberculoses incipientes et qui 
peuvent se résoudre sans laisser de traces appré¬ 
ciables. Parfois l'ensemencement est constitué par 
de gros éléments. Telles sont les formes acineuses, 
nodulaires ou pneumoniques en îlots. Enfin Th. et 
J. S. décrivent des îlots de sclérose ou de calcifica¬ 
tion purement cicatriciels et constitués par des 
petites plages noires nettement circonscrites. Ils 


rappellent d’ailleurs à ce sujet que la bronchite 
tuberculeuse peut donner lieu à la formation d’un 
semis très analogue à celui d’une miliaire. 

P.-E. Morhardt. 

MÜNCHENER MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

F. Dammert. La patbogénie du mal de mer et 
du mal d’air et une nouvelle méthode thérapeu¬ 
tique (Milnchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n° 13, 30 Mars 1928). — D. rappelle 
tout d’abord les causes actuellement admises des 
troubles survenant en bateau ou en aéroplane ; désé¬ 
quilibre vagosympathique dans lequel interviennent 
les troubles labyrinthiques, les modifications atmo¬ 
sphériques, etc. Il insiste sur le rôle de la constitu¬ 
tion organique avec prédominance d’action du pneu¬ 
mogastrique ou du sympathique sur les troubles 
de fonctionnement glandulaire et les modifications 
hormoniques. 

D’où l’action essentielle des extraits surrénaux et 
hypophysaires et des alcaloïdes de la belladone. 

C’eBt avec ces substances qu’il a fait fabriquer des 
produits spécialisés qui avaient tout d’abord été 
utilisés par les" voies habituelles. 

Mais, récemment, se basant sur les heureux résul¬ 
tats obtenus dans le traitement de l’asthme par 
inhalation, D. a essayé d'employer la voie d’absorp¬ 
tion respiratoire pour lutter contre les troubles du 

De cette manière les nausées et vomissements 
gênant l’absorption digestive ne sont plus à craindre. 

Il insiste sur les multiples avantages de l’appareil 
qu’il a fait construire spécialement pour les traver¬ 
sées (appareil maniable par le personnel du bord ou 
parle sujet lui-même) et affirme l’efficacité absolue 
de la méthode à condition qu’elle soit appliquée pré¬ 
cocement dès les premiers malaises. 

Les appareils à inhalations contre le mal de mer 
et le mal d’air avec les produits spécialisés selon sa 
formule lui paraissent aptes à supprimer totalement 
les troubles au cours des traversées aériennes ou 
maritimes. 

G. Dreyfüs-Sée. 

H. Schulten. Comment agit la thérapeutique par 
le toie dans les anémies pernicieuses (Münchener 
medizinische Wochenschrift, tome LXXV, n° 15, 
13 Avril 1928). — Depuis l’introduction de la mé¬ 
thode thérapeutique par le foie de veau, de nom¬ 
breuses observations sont venues témoigner des 
résultats favorables au cours des anémies perni¬ 
cieuses. 

Mais le mode d’action de ce médicament n’est pas 

Deux théories principales s’efforcent d’expliquer 
les troubles sanguins de l'anémie primitive : pour 
les uns, le rôle principal est joué par l’hémolyse ; 
pour d’autres, c’est l’absence de régénération san¬ 
guine qui détermine la déglobulisation. 

De même le rôle bienfaisant du foie de veau est 
interprété de deux façons ; Minot et Murphy, avec 
la plupart des auteurs, admettent une excitation 
de la régénération sanguine, mais les Américains 
admettent a priori l’existence d’une lésion de la 
moelle osseuse dans l’étiologie de la maladie. 

Pour S. le régime du foie de veau détermine une 
diminution de la destruction sanguine cause de 
l’anémie. 

Il constate en effet, pendant le traitement, une 
diminution de l’hémolyse et, par contre, même à la 
phase d’amélioration nette, les signes de régénéra¬ 
tion sanguine sont faibles et parfois disparaissent. 
Lorsqu’ils existent ils sont peut-être justiciables 
d’une interprétation différente de celle des Améri- 

L’excitation déterminant la formation des globules 
rouges serait le manque d’hémoglobine. 

Dansl’anémie pernicieuse, malgré l’hémolyse, cette 
excitation ne se produit pas, troublée, empêchée par 
la cause pathologique de l'affection. Quand la for¬ 
mation de toxine est empêchée par la cure hépatique 
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on observe une relative réapparition des signes de 
régénération. Il y aurait donc suppression d’une 
inhibition et non excitation directe. 

G. Dreyfus-Sée. 

Von Fore Lind. L’anisocytose dans l’anémie 
pernicieuse; ses modifications sous l’action de la 
thérapeutique hépatique (Münchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n° 15, 13 Avril 1928). 
— La macrocytose est considérée par les Américains 
comme un bon élément de diagnostic de l’anémie 
pernicieuse. Au cours de l’hépatothérapie, le retour 
des hématies à la taille normale avec disparition 
des macrocytes constituerait en conséquence un bon 
critérium de guérison. 

Ces faits ont été contestés et L. a entrepris une 
série d’observations pour établir l’importance de 
ces notions bématologiques. 

A la suite d’un traitement prolongé par le foie de 
veau, il a constaté une notable tendance à l’homo¬ 
généisation des éléments rouges. Les macrocytes 
diminuaient de nombre, le diamètre moyen se rap¬ 
prochait de la normale, on observait en somme une 
diminution nette de l’anisocytose. 

La disparition totale des macrocytes n’a cepen¬ 
dant pas été obtenue : c’est donc la surveillance con¬ 
tinuelle de la formule sanguine au point de vue de 
l’anisocytose et de la courbe des macrocytes qui 
fournirait un élément important dans l’appréciation 
des effets thérapeutiques du foie de veau. 

G. Dreyfus-Sée. 

Uffenheimer. Prédispositions aux accès et 
éosinophilie {contribution à l’étude des maladies 
allergiques et des maladies constitutionnelles) 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. LXXV, 
n oa 15 et 16, 13 et 20 Avril 1928). — Dans nombre 
d’affections allergiques de l’enfant (urticaire, asthme, 
eczéma, convulsions, etc.), les cuti- et intradermo- 
réactions ne permettent pas de déceler l’antigène 
spécifique, 

A ces résultats inconstants U. oppose l'éosino¬ 
philie sanguine quasi constante et qui lui paraît avoir 
une grande importance pratique. Elle serait le 
témoin le plus probant des réactions allergiques. 

Elle peut d’ailleurs varier dans certaines condi¬ 
tions, soit physiologiques (faim, digestion), soit 
pathologique (fièvre). 

Etudiée au cours des affections cutanés aller¬ 
giques, on note un abaissement de la courbe éosino- 
philique pendant la durée des poussées aiguës, 
puis elle remonte lors de l’amélioration et reste 
élevée après la guérison apparente, témoignant ainsi 
de la possibilité de nouveaux accès. 

Mais il se s'agirait pas là, à l’inverse de l’opinion 
classique, d’une preuve de la nature constitutionnelle 
de l’affection. Pour U c’est une réaction secondaire 
due à l’apparition de certaines modifications de 
l'organisme. Elle témoigne d’un état acquis de 
sensibilité spéciale de l’organisme antérieurement 
sain. Les viscères sont devenus capables de réagir 
spécifiquement et rapidement à certaines excitations. 
C’est cet état que U. désigne sous le nom de prédis¬ 
position aux accès, et dont l’éosinophilie sanguine 
est le témoin permanent. 

Si une disposition constitutionnelle peut favoriser 
parfois cette sensibilisation ou créer un point d’appel 
sur certains organes (peau, poumon, système ner¬ 
veux, etc.), elle ne constitue en tout cas qu’une con¬ 
dition accessoire et non indispensable. L’infinie 
variété des causes sensibilisatrices susceptibles de 
créer cet état et par conséquent des substances spé¬ 
cifiques aptes à déclencher les accès rend souvent 
illusoire la recherche de l’antigène nocif au moyen 
des cuti ou intradermo-réactions. 

C’est donc avant tout la surveillance de l’éosino¬ 
philie sanguine qui donnera de précieuses indications 
sur ces états; son existence atteste l’absence d’in¬ 
fection actuelle; sa disparition accompagne les 
accès; sa présence témoigne de l’état de sensibili¬ 
sation et fait prévoir les possibilités d’accès portant 
sur l’un ou l’autre des viscères. 

Soavent elle permet d’interpréter exactement des 
épisodes pathologiques transitoires mal caracté¬ 


risés (érythèmes fugaces, œdèmes transitoires 
spasmes, etc.). 

Les essais thérapeutiques, en dehors des caB où 
l’antigène spécifique peut être décelé, sont actuelle¬ 
ment peu efficaces. 

La cure de faim modifierait l’état d’équilibre éosi¬ 
nophile et pourrait parfois éviter des accès. La 
question est encore à l’étude. 

En conclusion, U. insiste sur le rôle de cette patho¬ 
logie individuelle créant une série de personnalités 
pathologiques et qui s'oppose en tous points à la 
conception classique du terrain constitutionnel et 
des diathèses communes. G. Dreyfus-Sée. 

J. Schœdel. La valeur thérapeutique et prophy¬ 
lactique du lait irradié contre le rachitisme 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. LXXV, 
n° 15, 13 Avril 1928).— Le Gouvernement allemand 
a fait étudier la question de l’irradiation du lait du 
commerce comme moyen de lutte contre le rachi¬ 
tisme, maladie qui atteint environ 60 pour 100 des 
enfants. 

L’ergostérine porteur de la vitamine D est activée 
par irradiation par U.-V. On peut la trouver ainsi : 

1° Dans l’huile de foie de morue; 

2° Dans les tissus de certains animaux et de 
certaines plantes, dans la peau humaine en parti¬ 
culier : d’où l’action du rayon U.-V. sur la peau des 
rachitiques ; 

3° Dans le lait. 

C’est pourquoi aux méthodes d’irradiation des 
substances médicamenteuses ou de la peau s’est 
ajoutée la pratique, plus facile à généraliser, d’irra¬ 
diation du lait du commerce. 

Mais ce procédé n’est pas sans inconvénients. 

L’irradiation du lait en milieu oxygéné l’altère 
sensiblement et peut modifier son goût et sa diges¬ 
tibilité. En outre elle diminue sensiblement la teneur 
en vitamine antiscorbutique. Les inconvénients 
seraient moindres pour le lait irradié en milieu avec 
CO 2 , Mais il semble que l'efficacité des médicaments 
spécifiques irradiés soit nettement moins inconstante 
et plus élevée; pratiquement leur adjonction à l'ali¬ 
mentation reste donc un procédé plus commode, 
plus certain et plus économique que l’irradiation 
du lait lui-même. G. Dreyfus-Sée. 

A. Neel. La composition du liquide céphalo¬ 
rachidien normal au point de vue du nombre 
des cellules et de la teneur en albumine et la 
signification pathologique des faibles modifica¬ 
tions (Münchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n» 17, 27 Avril 1928). Si les faibles 
modifications du liquide céphalo-rachidien au cours 
d’affections organiques évidentes du système nerveux 
n’ont qu’un intérêt restreint, il n’en est pas de même 
de celles qui accompagnent des troubles en appa¬ 
rence fonctionnels ou des affections mentales dont 
le diagnostic clinique peut être difficile. 

C’est dans ces cas surtout qu'il importe d’établir 
la délimitation entre les variations physiologiques 
et pathologiques du liquide spinal. 

N. s’est efforcé depuis plusieurs années d’étudier 
objectivement les caractères des liquides de ponc¬ 
tions lombaires sans se laisser influencer par les 
diagnostics des lésions. Il a ainsi observé 6.000 li¬ 
quides et comparé les modifications qu’il notait et 
l'histoire évolutive des malades. 

Ce sont les résultats de cet important travail qui 
lui permettent d’établir actuellement les chiffres de 
cellules, d'albumine et de globuline contenus dans le 
liquide céphalo-rachidien normal. 

Il trouve normalement jusqu’à 1 élément dans une 
cellule de 3 mmc. 

L’albumine, mesurée par la méthode deBrandberg- 
Stolnikow-Bisgaard (modification de celle de Pandy) 
varie de 3 à 7. 

Un chiffre de 2 éléments, une réaction positive à 
l’acide nitrique avec une dilution de plus de 1/7 per¬ 
mettrait donc d’affirmer avec certitude une modifi¬ 
cation pathologique du liquide. 

Cependant il est à noter que certains incidents — 
course, effort moteur ou psychique, émotion, etc. — 
seraient parfois capables d’élever transitoirement 
la teneur en albumine. 


Malgré ces réserves, la précision des dosages et la 
constance des résultats donne à cette méthode 
d’examen une importance capitale. 

G. Dreyfus-Sée. 

Schultze. Tuméfaction cérébrale (Münchener me¬ 
dizinische Wochenschrift, tome LXXV, n° 21, 25 Mai 
1928).— Richard a décrit sous le.nom de •< tuméfac¬ 
tion cérébrale » une augmentation de volume du cer¬ 
veau ne tenant ni à une hyperhémie, ni à l’existence 
d’une collection liquide, ni à une lésion telle qu'un 
abcès, une tumeur, etc. 

Il mettait cette tuméfaction en évidence en mesu¬ 
rant la cavité crânienne comparativement au volume 
du cerveau:la différence entre ces deux dimensions, 
qui est normalement de 10 pour 100 de la cavité 
crânienne, était diminuée parfois jusqu’à 0, le cer¬ 
veau remplissant totalement la cavité. 

Cette lésion, trouvée par Richard dans un certain 
nombre d’affections, a été peu étudiée après lui. 

S. a repris la question. Il a constaté, par des ponc¬ 
tions lombaires effectuées précocement sur les cada¬ 
vres, que le liquide, au lieu d’atteindre le chiffre nor¬ 
mal de 80 eme ou de le dépasser, était en quantité 
nettement moindre (50 eme et au-dessous) lors des 
tuméfactions cérébrales. 

Cette lésion s’observe lors des autopsies d’in¬ 
toxiqués par la morphine, les hypnotiques (tels que 
véronal, gardénal), l’oxyde de carbone, le cyanure 
de potassium, les anesthésiques généraux. L'atrophie 
jaune aiguë du foie détermine le processus de façon 
marquée. On l’observe après les comas urémiques 
et diabétiques, l’éclampsie, les processus septiques 
avec délire terminal (péritonites aiguës, septicémies 
à streptocoques, etc.), les encéphalites aiguës. 

Si cette lésion paraît fréquente dans les affections 
s’accompagnant de symptômes cérébraux prie mor- 
tem, on ne sait par contre rien de sa constitution et 
de sa valeur réelle. 

Les recherches de S. sur la teneur du liquide 
cérébro-spinal en eau et en substances dissoutes 
n'ont apporté aucun point nouveau capable d’élu¬ 
cider la question. G. Dreyfus-Sée. 

H. Schulten. Acidité du suc gastrique et de 
l’urine (Münchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXX„V, n° 21, 25 Mai 1928). — De ses recher¬ 
ches comparatives S. croit pouvoir tirer les conclu¬ 
sions suivantes : 

La courbe du pu urinaire est certainement en rap¬ 
port avec celle de l’acidité gastrique ainsi qu’en 
témoignent son ascension chez les hyperchlorhy- 
driques et sa descente chez les anachlorhydriques. 

Mais l'élimination de l’HCl n'est paB uniquement 
en cause, car il y a de nombreuses exceptions (ana¬ 
chlorhydriques avec pu urinaire normal). 

De même, l’absence de parallélisme de la courbe 
se dénote encore par la fréquente absence de crochet 
d’élimination urinaire après les repas malgré l’hy¬ 
persécrétion gastrique qui les accompagne toujours. 

Cependant, pratiquement, l'alealiurie régulière 
après les repas témoigne selon toute vraisemblance 
d'une sécrétion chlorhydrique normale, alors qu’on 
peut conclure del’anachlorhydrie (au moins relative) 
de l’absence complète des crochets post-prandiaux 
sur la courbe d’alcaliurie. 

G. Drryfus-Sée. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin, Francfort, Vienne ) 

W. Frei. Sensibilisation à volonté vis-à-vis 
de substances chimiquement définies-, 2| : re¬ 
cherches avec le néosalvarsan sur l’animal 
(Klinische Wochenschrift, LIV, n° 22, 27 Mai 1928). 
— Dansun précédent travail analysé ici (/.a Presse 
Médicale, n» 43, 30 Mai 1928), F. avait étudié la 
sensibilisation cutanée de l’homme par des injections 
de néosalvarsan. Dans le présent travail, il étend 
ses recherches au cobaye. Il a ainsi constaté que, 
5 jours après l’injection de 0 eme 1 de néosalvarsan 
à 0,15, apparaît parfois un érythème inflammatoire 
à l'endroit de l’injection. Une nouvelle injection, 
pratiquée le 8 e jour chez les animaux préparés, 
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provoque une nouvelle poussée inflammatoire au 
niveau de la première injection. En administrant le 
salvarsan par la voie intracardiaque à des doses 
juste assez faibles pour ne pas déterminer de chocs 
violents, on provoque également, chez les animaux 
sensibles, une forte inflammation à l’endroit où 
ont été pratiquées les injections intracutanées pré¬ 
parantes. Des recherches de ce genre, faites sur des 
animaux albinos, ont montré chez eux une fréquence 
un peu plus grande de la sensibilisation. En répétant 
quotidiennement les injections préparantes, on avait 
chez l'homme augmenté le nombre de sensibilisés : 
on n’a rien obtenu de pareil chez l’animal. A plu¬ 
sieurs reprises, les injections secondes ont déter¬ 
miné une réaction au niveau de lésions banales qui, 
par conséquent, étaient sensibilisées d’une façon 
non spécifique. Cependant il n’a pas été possible à 
F. de provoquer, par des injections intracardiaques 
de néosalvarsan, les phénomènes inflammatoires au 
niveau de régions préalablement sensibilisées par 
autre chose que par le salvarsan. Des exanthèmes 
morbilliformes ont été constatés quelquefois. 

Des injections secondes pratiquées au plus 
tard 9 jours après la première injection ont donc 
permis de constater qu’il y a des différences indivi¬ 
duelles très marquées entre les animaux. Il en fut 
de même lorsque l’injection seconde était pratiquée 
15 jours après la première ; mais, au bout de 

3 semaines, il a été obtenu 50 pour 100 et, au bout de 

4 semaines, près de 100 pour 100 de résultats 

positifs. Ces réactions tardives étaient beaucoup 
plus intenses que précoces. Il est possible, selon 
F., qu'il y ait entre réactions précoces et tardives 
une différence d’espèce, car, au bout de 7 semaines, 
on obtient des réactions aussi peu fréquentes qu’au 
début. Au sujet des rapports qui existent entre 
l’idiosyncrasie et l’anaphylaxie, on doit noter que 
des cobayes présentant une forte sensibilité cutanée 
n’ont jamais réagi par une crise d’anaphylaxie à 
une injection pratiquée 9 ou 15 jours après la 
préparation. Chez des lapins, des singes inférieurs 
et des chiens dont le pelage est moins gênant que 
celui du cobaye pour suivre le développement des 
réactions cutanées, les recherches poursuivies par 
F. n’ont rien donné d’intéressant. Elles ont été 
négatives chez les singes et tout à fait incomplètes 
chez les lapins. P.-E. Morhaudt. 

F. Verzar et A. Zih. Bilirubine, hormone hémo- 
poiêtique possible (Klinische Wochenschrift, t. LIV, 
u“ 22, 27 Mai 1928). — Des essais antérieurs ont 
amené V. et Z. à rechercher si la partie active de 
l’extrait de rate sur les globules rouges n’est pas 
constituée par un produit de destruction de l’hémo¬ 
globine et plus spécialement par la bilirubine. Ils ont 
trouvé, en fait, que l’administration de 0,5 & 2 milligr. 
de bilirubine chez les lapins augmente aussi bien 
les globules rouges que l’hémoglobine dans une 
proportion considérable pendant les 2 ou 3 jours 
qui suivent l’administration. Après quoi on observe 
un retour à la normale pour ces deux quantités. 
Avec la biliverdine l’action a été faible ou nulle à 
la dose de 1 milligr. L'hémoglobine, à la dose de 
12,5 milligr., détermine une légère augmentation des 
globules rouges. Il semble donc que la bilirubine on 
tout au moins un de ses sous-produits, résultant de 
la destruction des globules rouges dans la rate ou 
dans le système réticulo-endothélium, doit être 
considérée comme l’hormone excitant la moelle 
osseuse, c’est-à-dire finalement comme une hormone 
hémopoiétique. P.-E. Morhardt. 

ZEITSCHRIFT tür UROLOGIE 
(Leipzig) 

Frantz Metzler (Graz). Diagnostic et traitement 
des iniarctus aseptiques du rein (Zeitschrift für 
Urologie, tome XXII, fasc. 2, 1928). — Un homme 
de 45 ans est pris de douleurs violentes dans le bas- 
ventre, avec frissons, vomissements, arrêt des ma¬ 
tières et des gaz. A l’examen du cœur, on constate 
l’èxistence d’un souffle systolique mitral. L’abdo¬ 
men est douloureux à droite, avec contracture mus¬ 
culaire marquée qui gêne l’examen. Les urines, 


claires, renferment des traces d’albumine. A droite, 
pas de sécrétion urinaire, pas d’élimination du bleu; 
à la pyéloscopie, l’uretère droit est perméable, le 
bassinet droit non visible. Deux jours plus tard, les 
signes péritonéaux ont disparu : les urines, troubles, 
rougeâtres, contiennent des hématies nombreuses; 
on perçoit dans la région du rein dro't une tuméfac¬ 
tion faisant corps avec le rein. On intervient : héma¬ 
tome de la loge rénale, entourant le rein. Néphrec¬ 
tomie. Guérison. Le rein présentait des infarctus 
multiples avec hémorragies importantes, sans modi¬ 
fications des vaisseaux. 

Dans un autre cas, un homme de 34 ans, atteint 
d’insuffisance mitrale, fut pris brusquement de vives 
douleurs dans la région abdominale droite, avec irra¬ 
diations vers l’épaule, arrêt des matières et des gaz. 
A l’examen, douleur et contracture dans la région 
sous-hépatique ; un peu d’urobiliue et quelques leu¬ 
cocytes dans les urines. Laparotomie : on trouve un 
rein droit augmenté de vqlume, présentant de nom¬ 
breux foyers d’infarctus. Néphrotomie. Guérison. 

Les infarctus aseptiques du rein surviennent soit 
chez des sujets porteurs d’une cardiopathie chroni¬ 
que, soit au cours d’endocardites malignes lentes. 
Ils débutent par une douleur abdominale brutale, 
avec collapsus et syndrome d’occlusion. Cette affec¬ 
tion, d’ordre essentiellement médical, peut présenter 
des aspects cliniques très divers et relever de la 
thérapeutique chirurgicale. Le chirurgien est amené 
à intervenir dans de tels cas. En présence de l’hé¬ 
matome péri-rénal, si le diagnostic d’infarctus est 
certain et les lésions rénales minimes, on évacue 
simplement l’hématome. Mais, lorsqu’il n’y a pas 
d’hématome, on fait rarement le diagnostic; on 
pense à une occlusion intestinale, d’autant plus que 
les signes urinaires (albuminurie, hématurie, pré¬ 
sence d’éléments figurés) font souvent défaut. Le 
diagnostic n’est fait qu’à l’intervention. Dans de tels 
cas, la constatation d’une lésion cardiaque a une 
grosse importance. L’état du rein nécessite le plus 
souvent la néphrectomie, mais elle n’est pas sans 
danger, les lésions rénales étant fréquemment bila¬ 
térales. G. Wolfromm. 

VIRCHOW’S ARCHIV 
für 

PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
und für 

KLINISCHE MEDIZIN 
( Berlin) 

M. Schmidtmann etM. Huthick (Leipzig). Le rôle 
de la réaction de la paroi vasculaire dans la genèse 
de l’artériosclérose (Virchow'sArchiv, tomeCCLXII, 
fascicule 3, Mars 1928). — On sait que l’ingestion 
prolongée de cholestérine provoque chez le lapin des 
lésions d’artério-sclérose très comparables à celles 
qu’on observe en pathologie humaine et qui s’accom¬ 
pagnent très souvent d’une augmentation de la ten¬ 
sion artérielle. L’hypertension artérielle n’est cepen¬ 
dant pas constante dans ces expériences et on ne 
l'obtient pour ainsi dire jamais chez l’animal jeune. 
Les auteurs en concluent que la cholestérine ne pro¬ 
voque pas directement l'hypertension et qu’elle doit 
certainement jouer un rôle indirect. Par une série 
d’expériences ils arrivent en effet à démontrer que la 
cholestérine a une influence sensibilisatrice pour 
l’adrénaline. Cette influence ne dépend pas directe¬ 
ment du taux de la cholestérinémie, elle ne devient 
manifeste que quand la tunique moyenne présente 
une réaction acide. Or, chez l’animal jeune, la sub¬ 
stance fondamentale de l’artère a une réaction nette¬ 
ment alcaline et ce n’est qu’à partir d’un certain âge 
que cette réaction devient acide. 

Ces faits expliquent jusqu’à un certain point l’in¬ 
fluence de l’âge dans la genèse de l’artério-sclérose. 

Ch. Oberling. 

H. Beitzkl. La genèse de l’artério-sclérose (Vir- 
chow's Archiv, tome CCLXII, fasc. 3, Mars 1928). 
— Beaucoup d’auteurs considèrent actuellement les 
taches graisseuses de l’intima, qui s’observent fré. 
quemment chez les sujets jeunes,(comme le stade ini¬ 


tial de l’artério-sclérose. Cette manière de voir, qui 
a trouvé un grand appui dans les expériences sur 
l’athérome. expérimental par ingestion de cholesté¬ 
rine, est vivement combattue par l’auteur. B. con¬ 
sidère que ces taches graisseuses de l’intima n’ont 
aucun rapport avec l’artério-sclérose ; elle dispa¬ 
raissent sans laisser de trace. La lésion primaire de 
l’artério-sclérose siège dans l’appareil élastique : ce 
sont des lésions régressives des fibres élastiques de 
la tunique moyenne et de la membrane élastique 
interne qui déclenchent l’épaississement de l'endar- 
tère avec l’infiltration lipoïdique consécutive. 

Ch. Oberling. 


EDINBURGH MEDICAL JOURNAL 

W. E. Foggie. Têlangiectasiehéréditaire, hémor¬ 
ragie avec hématurie à répétition (Edinburgh medi¬ 
cal Journal, tome XXXV, n" 5, Mai 1928). — F. rap- 
porte l’observation d’une femme de 47 ans qui, 
depuis l’âge de 14 ans, présenta à multiples reprises 
des hématuries essentielles sans troubles de la 
fonction rénale, sans lésion organique du rein. Les 
deux premières hématuries, séparées de 7 ans, durè¬ 
rent 3 semaines. Depuis elles sont plus fréquentes, 
surviennent dès que la malade se fatigue, mais ne 
durent qu’un jour ou deux. 

Examen général négatif. Temps de coagulation 
normal. Bordet-Wassermann négatif. Le temps de 
saignement n’est pas donné. 

La malade présente au niveau de la muqueuse de 
la lèvre inférieure une têlangiectasie étoilée de 
1/2 cm. 

F. rapproche ce cas des 41 cas que l’on a publiés à 
la suite de celui d’Osler, caractérisés par des épis¬ 
taxis héréditaires et familiales survenant chez des 
sujets présentant des télangiectasies cutanées ou 
muqueuses de la face, surtout au niveau de la bouche 
et du nez. 

La malade de F. avait plusieurs membres de sa 
famille qui présentèrent à plusieurs reprises des 
épistaxis, des hémorragies linguales ou des doigts et 
présentaient des taches rouges cutanées. Sur 5 géné¬ 
rations, 12 membres de la famille auraient été 
atteints, comme le montre l’arbre généalogique. 

Robert Clément. 

LA PEDIA TRIA 
(Naples) 

G. Gastorina (Messine). Sur 3 cas de chlorome 
des os [La Pediatria, au. XXXVI, VI, fasc. 1,1er Jan¬ 
vier 1928). — G. a observé à la Clinique pédiatrique 
du professeur Cannata, de Messine, 3 cas de chlo¬ 
rome (« cancer vert des os », d’Aran), chez des en¬ 
fants de 10 mois, 2 ans, 5 ans. 

Ce sont des tumeurs rares qu’on observe surtout 
chez les enfants ou les sujets jeunes, principalement 
aux os du crâne, de l’orbite, de la face et du rachis. 

Elles sont généralement multiples et se présentent 
bien plus comme une lésion néoplasique systéma¬ 
tique généralisée au tissu hématopoiétique intra- 
osseux que comme une tumeur osseuse localisée. 

Les signes cliniques présentés par l’enfant de 
l'observation I (5 ans) et l’enfant de l’observation III 
(2 ans) devaient conduire immédiatement le clini¬ 
cien au diagnostic de chlorome : état fébrile, anémie 
intense et progressive, tuméfaction de la rate, endo¬ 
lorissement du squelette des membres inférieurs, 
polyadénopathie périphérique, épaississement des 
os du crâne, coloration verdâtre typique sous leB 
paupières, etc. 

Dans l’observation II (enfant de 10 mois), il man¬ 
quait la tuméfaction osseuse caractéristique du 
squelette crânien; mais il y avait de l’exophtalmie 
et de la douleur dans les diaphyses. A noter le très 
jeune âge de l’enfant (début de l’affection à 8 mois). 
Giuffre a signalé l’affection à 3 mois.Nasso à 5 mois, 
mais c’est exceptionnel. 

Chez l’enfant n° I, la réaction de Wassermann 
était négative, tout comme la réaction à la tuber¬ 
culine : Wassermann nettement positif dans les 
cas II et III, Albert Mouchet. 
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Traitement de l'obésité 



L’obésité n’est pas une maladie, mais un syndrome morbide. Il 
n’y a pas un traitement de l’obésité, ni un régime de l’obésité, 
mais il y a des traitements et des régimes individualisés d’après 
les caractéristiques biologiques du,sujet, la modalité de son affec¬ 
tion, les résultats des épreuves alimentaires tentées. 

I. — Traitement physiothérapique. 

1° La cure musculaire doit être individualisée : la prescription 
myothérapique ne sera pas la même chez un obèse hypertendu 
cardiorcnal et chez un obèse anémique et hypotendu. 

En cas d’hypertension marquée, le stade myothérapique sera 
précédé d’une phase préparatoire de réduction au repos où l’abais¬ 
sement préalable d’une tension excessive sera demandé à la diète, 
à des purgations, à la saignée (ventouses scarifiées ou ponction 
veineuse). 

a) Mouvements dits de plancher; gymnastique respiratoire (15 à 
45 minutes par jour). 

b) Marche. progressive ; entraînement régulier (au moins 
2 heures par jour). 

c) Course à pied, tennis, bicyclette, natation; 

2° Hydrothérapie tiède et frictions générales quotidiennes. 

Bains de lumière. Bains de vapeur (contre-indiqués chez les car¬ 
diaques, les hypertendus congestifs, les hypotendus nerveux); 

3° Massage et, en particulier, massage sous la douche; 

4° Bains carbogazeux bihebdomadaires 36°-38°, 10 à 12 minutes; 
6 à 8 comprimés ; 

5° Vie le plus possible au grand air ; s’entraîner à dormir 
fenêtre ouverte (pas plus de 8 heures par nuit); 

6° Cure à Evian ou à Brides. 

II. — Régime alimentaire. 

Doit être individualisé d’après les caractéristiques biologiques, 
la modalité de son affection. 

Aliments pi-oscrits ou réduits : 

Graisses et aliments gras; sucre et aliments sucrés (pâtisseries, 
confiseries, entremets, etc.); féculents et farineux (pains, pâtes, 
riz, haricots, lentilles, fèves, châtaignes, etc); sel et aliments 
salés (surtout chez les cardiorénaux, les chloruro-hydrémiques); 
la bière, l’alcool, les liqueurs. 


( Traitement) OBÉSITÉ 

Aliments autorisés : - 

Légumes verts, salades et fruits en abondance. A un seul repas 
80 à 100 gr. de viande grillée, ou de volaille ou de poisson. 

Œufs à la coque; 

Pain (déchloruré si possible) : 100 gr. par jour; 

Boissons : les obèses pléthoriques sont autorisés à boire abon¬ 
damment de l’eau pure, peu aux repas, mais surtout 1 heure avant ; 
les obèses pâles, hydrémiques boiront peu. 

Un ou deux■ jours par semaine, régime fruitarien quasi strict : 
fruits cpits ou crus bien mûrs, gâteaux secs, infusions. 

* III. — Traitement médicamenteux. 

1° Prendre le matin dans un verre d’eau de Vichy tiède 1 à 2 
cuillerées à café (suivant effet obtenu) de : 

Sulfate de soude sec. . 

Bicarbonate de soude sec.) 

2° 10 jours par mois : 

Théobromine.0 gr. 50 


Associée ou non suivant le cas â : 

Digitaline cristallisée.1/20 de milligr. 

Un cachet matin au réveil, soir au coucher, avec un verre à bor¬ 
deaux de Vichy tiède (Grande grille ou Hôpitalj ; 

3° 10 jours suivants : 

Poudre de scille.j âà 0 er 05 

Résine de scammonée.\ ® 

Pour 1 pilule n* 40. * 

3 à 4 par jour en dehors des repas, suivant effet obtenu (1 ou 2 
bonne selles, diurèse satisfaisante) ; 

4° 10 derniers jours : 

Teinture d’iode. I 

lodure de potassium.> AA 10 gr. 

Glycérine neutre.\ 

X à XX gouttes dans du lait au petit déjeuner; 

5° Le mois suivant, pendant 10 jours, 1 à 2 tablettes de 0 gr. 10 
de thyroïdine par jour (progressivement). 

S’abstenir chez les cardiaques. Interrompre si le pouls dépasse 
100 et s’il se produit : palpitations, insomnie, tremblement; 

6° En cas de dysovarie (puberté, ménopause) prendre pendant 
10 jours un cachet de 0 gr. 05 d’extrait d'ovaire aux 2 repas. 

Martinet et A. Lutier. 
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Cirrhose du foie 


Quelle que soit la forme clinique ou anatomique de la cirrhose 
(hypertrophique, atrophique, etc.), quelle que soit sa cauBe, le 
traitement sera le même (sauf pour les cirrhoses syphilitiques). 

1° liepos absolu dans la première période du traitement (quinze 
jours au moins); ensuite, ou d’emblée si le repos absolu est impos¬ 
sible, s’étendre pehdant quelques heures après les repas; 

2° Commencer le traitement par le régime lacté, c’est d’ailleurs 
le régime qui s’impose en cas d’ascite. Lait pur non écrémé, 
2 lit. 1/2 par jour. On peut remplacer partiellement le lait par du 
iéfir ou du yoglioilrth. 

Mais ne pas laisser trop longtemps le cirrhotique au régime 
lacté absolu (quinze jourB environ) et arriver rapidement au régime 
lacto-végélarien et fruitarien, qui doit être la base du régime, à 
suivre pendant plusieurs mois. 

Plus tard, quand l’amélioration sera suffisante, on pourra auto¬ 
riser la viande, poisson, et arriver au régime mixte suivant : 

Régime modéré comme quantité, pas trop substantiel. 

Sont autorisés : laitages, fromages frais pas trop gras, légumes 
frais, petits pois, haricots verts, asperges, artichauts, salades 
cuites, carottes, etc. 

Farineux, modérément : pommes je terre, légumes secs décor¬ 
tiqués (lentilles, pois, fèves), riz, farines de céréales, gruaux d’orge 
et d’avoine, tapioca, etc.; pâtes (nouilles, macaronis), pain. 

Les légumes seront cuits à l’eau, additionnés d’un peu de beurre 
frais, au moment de les manger. 

[j[ Salades additionnées d’un peu d’huile d’olives et de jus de citron. 
* Œufs en quantité très modérée. 

P Poissons maigres, très frais : sole, merlan, turbot, barbue, bro¬ 
chet, truite. 

Viandes maigres : poulet, dinde, pigeon, perdreau frais, mouton, 
agneau, bœuf, bien dégraissés, cervelles, ris et tête de veau, mai¬ 
gre de jambon. 

Fruits sucrés bien mûrs. 

Boisson : eau, infusions ; â la rigueur, un peu de bière légère. 

Sont interdits : Graisses crues ou cuites, fritures, Bauces, 
beurre cuit, viandes grasses (porc, oie, canard, foie gras), poissons 
gras (saumon, maquereau, anguille, hareng, etc.) ; acides (vinai¬ 
gre, oseille, tomates; épices (moutarde, poivre, etc.); conserves, 
charcuterie, gibier, viandes faisandées; vins, liqueurs, etc. 

Eviter autant que possible : crudités, ail, oignon, crustacés, 
coquillages. 

Les liquides peuvent être largement ingérés s’il n’y a pas 


CIRRHOSE DU FOIE 


d’ascite. En cas d’œdème et d’ascite, réduction des liquides et 
régime déchloruré ; 

3° Un jour par semaine, diète hydrique avec fruits et purgation 
(sulfate de soude ; 40 gr.) ; 

4“ Trois fois par jour, après les repas, pendant une heure, com¬ 
presses humides chaudes sur le foie; 

5° Chaque jour, prendre un lavement d’un litre d’eau froide 
à 15°; 

6° En cas de douleurs du foie, ventouses scarifiées : si le foie est 
gros et dur, tous les huit jours, pointes de feu très fines ; 

7° Pendant dix jours, prendre, chaque jour, le matin à jeun et 
une heure avant le repas de midi et du soir, un cachet de 0 gr. 05 
de calomel ; 

8° Ensuite, pendant dix jours, prendre au réveil, puis une demi- 
heure avant le déjeuner et le dîner, enfin deux heures après le 
dîner, 100 gr. de la solution suivante, tiédie au bain-marie et 
ingérée par petites gorgées : 

Bicarbonate de soude. 3 gr. 

Phosphate de soude.4 gr. 

Sulfate de soude. 3 gr. 

Benzoate de soude.2 gr. 

lodure de potassium.1 gr. 

Mêlez-en un paquet à dissoudre dans un litre d’eau bouillie. 
Laisser reposer et décanter ; 

9° Pendant les dix jours suivants, prendre après chaque repas 
une tasse d’infusion chaude de feuilles de boldo (2 gr. pour 150 gr. 
d’eau) ; 

10° Ensuite, pendant dix jours, prendre avant chaque repas un 
cachet de 0 gr. 50 d’extrait hépatique ; 

1.1® Puis pendant dix jours, prendre avant chacun des deux prin¬ 
cipaux repas XX gouttes d’extrait fluide de Combretum Rambaultii, 
dans un peu d’eau; 

12° En cas de constipation, prendre une pilule d’évonymine 
(0 gr. 05) ou de podophyllin (0 gr. 02); 

13° En cas de syphilis, ou dans tous les cas compliqués d’ascite, 
faire chaque jour pendant dix jours une injection intraveineuse de 
0 gr. 01 de cyanure de mercure. Faire ainsi plusieurs Béries, sépa¬ 
rées par un repos d’un mois ; 

14° Faire une cure hydrominérale à Vichy. Si la diurèse est 
insuffisante, aller à Vittel, Contrexèville, Châtcl-Guyon. 

A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


ANNALES DE MÉDECINE 
(Paris) 

Guy Laroche. Adipose douloureuse et maladie 
de Darcum ; sa patbogênie cellulitique (Annales 
de Médecine, tome XXIII, n° 5, Mai 1928). — Pour 
la pathogénie de l'affection, on a mis en cause des 
altérations des glandes à sécrétion interne : corps 
thyroïde, hypophyse, insuffisance ovarienne (Jayle). 
L’élément douleur est inconstant et non obligatoire 
dans les lipomatoses. L’importance de troubles 
mentaux a été exagérée. Le terme de maladie de Der- 
cum devrait être remplacé par celui de syndrome 
de Dercum, caractérisé par l’association d’obésité e 
de douleurs. 

Les douleurs peuvent s’expliquer dans certains 
cas par des névrites; MM. Labbé et Boulin ont ac¬ 
cusé l’alcool, facteur que l’auteur n’a pas retrouvé. 
Il estime que les douleurs peuvent s’expliquer par 
l’association de cellulites avec l’adipose nodulaire 
ou diffuse, dans les formes typiques ou frustes. 

Le terrain glandulaire est commun à l'obésité 
simple et & l’obésité avec cellulite et douleurs. La 
cellulite relève de troubles de la nutrition, et l’on 
trouve chez ces sujets notamment de l’hyperoxalé- 
mie et de l'hypercholestérinémie, de l’augmentation 
de l’alcalinité urinaire. L. Rivet. 

A. Landau et M. Fejgin. Etude clinique de l’in¬ 
toxication par le sublimé et de la néphrite mer¬ 
curielle' (Annales de Médecine, tome XXIII, n° 5, 
Mai 1928). — Dans ce travail, qui comporte la rela¬ 
tion de 2 observations nouvelles, L. et F. repren¬ 
nent la description de cette intoxication, qui se dé¬ 
roule schématiquement en 5 phases. 

La première phase ou phase préliminaire ne dure 
que quelques heures, caractérisée par des troubles 
digestifs et circulatoires, la mort pouvant survenir 
par atteinte du muscle cardiaque (Kohn). 

La deuxième phase est caractérisée par l’anurie, 
qui dure de 1 à 7 jours ; vomissements et diarrhée 
se calment; les symptômes buccaux sont habituels. 
La tension artérielle s’élève, ainsi que le taux de 
l’urée sanguine. 

La troisième phase est la phase d’amélioration 
relative ou apparente : les reins recommencent à 
sécréter un peu d’urine, mais les éliminations sont 
faibles. L’azotémie persiste ou augmente. Cette 
phase dure 2 à 3 jours. 

Puis survient la quatrième phase, phase de décom¬ 
position toxique ou d’azotémie tardive, avec vomis¬ 
sements, diarrhée, réapparition de lésions gingivo- 
buccales, accélération du pouls, affaiblissement car¬ 
diaque, amaigrissement, augmentation de l’azotémie, 
molifications du bilan chloré et de l’indice de réfrac¬ 
tion du sérum, et souvent apparition d’un syndrome 
hémorragique grave, se produisant notimment au 
niveau des ulcérations du tube digestif. Ces acci¬ 
dents traduisent des infections secondaires. 

Cependant, si le malade résiste à ces accidents, 
les lésions rénales disparaissent vite, les cellules 
rénales se régénèrent et les éliminations urinaires 
s'améliorent. 

On passe alors, dans ces cas favorables, plus ou 
moins vite, à la cinquième phase, phase d'améliora¬ 
tion définitive ou de guérison, pendant laquelle la 
réalimentation sera subordonnée aux éliminations 
urinaires et au taux de rétention uréique. 

Tous les cas défavorables observés par L. et F. 
concernaient des femmes. 

Parmi les divers moyens thérapeutiques, L. et F. 
conseillent notamment de donner 6 à 10 gr. par jour 
de bismuth, pour préserver ou combattre les ulcé-, 
rations digestives et les infections con«éculives. Ils 
traitent les ulcérations buccales ou vaginales par un 
pansement local avec du bismuth et du dermatol. 

Contre l’anurie, alimentation liquide, sérum glu- 
cosé par les veines et le rectum; tonicardiaques. 
Chacune des manifestations secondaires demande 
d’ailleurs un traitement particulier. 


Weiss, pour empêcher l’apparition de l'anurie, 
conseille l’alcalinisation de l’organisme par toutes 
les voies. L. Rivet. 

N. Louros etE.-O. Gaessler (Dresde). Recherches 
expérimentales sur l’existence de l’antivirus 
streptococcique de Besredka (Annales de Méde¬ 
cine, tome XXIII, n° 5, Mai 1928). — L. et G rela¬ 
tent les résultats des expériences qu’ils ont entre¬ 
prises pour étudier le problème des streptocoques 
au point de vue de la théorie de Besredka. Ces expé- 
. riences les amènent à formuler les conclusions sui- 

L’action inhibitrice d’un filtrat de streptocoques 
selon la méthode de Besredka n’est que le résultat 
de l’influence de l’acidité du milieu. L’action inhibi¬ 
trice n’est pas spécifiqûe. Les effets d immunisation 
sont d’ordre protéinique banal. 

La toxicité du filtrat provient de la toxicité pri¬ 
maire des souches ; elle peut s’atténuer ou dispa¬ 
raître, soit par exposition à une température élevée, 
soit par une conservation prolongée. 

La thermostabilité est aisément exp’iquée par les 
caractères chimiques des streptocoques. 

Le filtrat de streptocoques d’après la technique 
Besredka représente, en somme, une matière ingé¬ 
nieuse d’utiliser les streptocoques afin d’en obtenir 
des protéines acides d’un effet thérapeutique. Mais 
il ne peut être question d’admettre l'existence d’un 
antivirus dans le sens de Besredka. 

L. Rivet. 

ARCHIVES DE MÉDECINE DES ENFANTS 
(Paris) 

R Debré, R. Leroux, M. Lelong et M 110 Gauthier- 
Villars Ide Paris). La première observation fran¬ 
çaise de périartérite noueuse ( Archives de Médecine 
des Enfants, tome XXXI, n° 6, Juin 1928). — Les 
auteurs ont observé chez un enfant de 13 ans un cas 
de maladie de Kussmaul. Cette affection très rare, 
individualisée en 1866 par Kussmaul et Maïer, encore 
très mal connue, frappe d’une façon élective le 
systèmeartériolaire. On en comptel53 observations, 
mais toutes de provenance étrangère, la plupart 
allemandes ou autrichiennes. A l'occasion de ce cas, 
le premier diagnostiqué et vérifié histologiquement 
en France, les auteurs douuent une étude détaillée 
clinique et anatomique de cette maladie qui frappe 
surtout les adultes car 8 observations seulement 
concernent des enfants. 

Au point devue clinique, trois signes sont communs 
& toutes les observations : la fièvre avec syndrome 
infectieux aigu, l'asthénie, l’anémie. 

Les signes abdominaux et digestifs manquent rare¬ 
ment : anorexie, vomissements, constipation ou 
diarrhée parfois sanglante, météorisme ahdominal ; 
quelquefois les symptômes abdominaux sont tels 
qu’ils évoquent l’idée d’une péritonite. 

Les signes nerveux dépendent des lésions des 
artères périphériques ; on peut observer de véri¬ 
tables polynévrites; plus souvent les douleurs et 
l’impotence fonctionnelle relèvent de la myosite, qui 
paraît très fréquente. 

Les signes rénaux sont presque constants : oli- 
gurie, albuminurie, hématurie, et même cylindrurie; 
ce syndrome de néphrite aiguë, souvent hématu- 
rique, peut aboutir à l’urémie convulsive et au coma. 

Les symptômes cutanés sont d’importance varia¬ 
ble. Certains, comme les érythèmes, les taches pur¬ 
puriques, les vésicules, sont peu caractéristiques; 
par contre, on peut voir apparaître des nodosités 
sous-dermiques de la grosseur d’une tête d’épingle 
ou d’un petit pois, survenant par poussées et pou¬ 
vant rétrocéder. Les nodosités peuvent siéger sur la 
muqueuse linguale : dans le cas des auteurs, l’une 
d’elles formait sur cet organe une tuméfaction 
frambœsiforme, sanguinolente, de consistance molle. 
La biopsie de ces éléments présente un intérêt capi¬ 


tal : seule elle permet un diagnostic de certitude 
pendant la vie du malade. 

L’évolution est le plus souvent aiguë ou suraiguë; 
cependant elle peut être traînante et même chro¬ 
nique, aboutissant à une cachexie lente. Peut-être y 
a-t-il des formes frustes, curables, qualifiées de 
« purpura rhumatoïde « ou de « purpura infectieux ». 

Le polymorphisme de la maladie a fait décrire de 
nombreuses formes cliniques : forme douloureuse, 
soit avec polynévrite, soit avec myosites, forme 
anémique, formes cutanées, forme rénale, etc. Dans 
le cas des auteurs, on pourrait parler de forme intes¬ 
tinale ou cutanée. 

Le diagnostic de cette affection si complexe dans 
son expression clinique n’est presque jamais posé 
fermement au lit du malade. Sauf dans les cas où la 
biopsie d’un élément cutané apporte la certitude, le 
diagnostic ferme doit être retardé jusqu’à l’autopsie, 
laquelle doit être complétée par l’étude histologique 
des lésions, à laquelle les auteurs consacrent une 
place importante. 

La pathogénie de la périartérite noueuse de Kuss¬ 
maul, malgré les travaux auxquels elle a déjà donne 
lieu, est inconnue. Virchow, Chvostek et Weichsel- 
baum admettaientqu’elleétaitd’originesyphilitique : 
cette opinion a été abandonnée de tous. Il ne semble 
pas qu’on puisse invoquer une intoxication. L’hypo¬ 
thèse infectieuse est la plus vraisemblable. La plu¬ 
part des auteurs se rangent à l’hypothèse d’une 
infection antonome, à germe spécifique encore 
inconnu, peut-être un virus invisible, filtrant. 

La maladie s’observerait avec leB mêmes carac¬ 
tères anatomiques en pathologie vétérinaire, chez le 
cerf, le veau, le porc, le chien. L’hypothèse d’une 
maladie parasitaire de l’animal, transmissible à 
l’homme dans certaines conditions, a été envisagée 
sérieusement. 

L’autonomie de la maladie de Kussmaul ne paraît 
pas niable et les auteurs estiment que les médecins 
français, une fois que l’attention aura été attirée sur 
cette affection, auront l'occasion d’en observer de 
nouveaux cas qui pourront permettre de pénétrer 
plus avant dans la connaissance de celte maladie. 

G. SCHBBIBEK. 

F.-X. Cieszynski (de Varsovie). Les réactions 
cutanées helminthiasiques chez les enfants l Ar¬ 
chives de Médecine des Enfants, tome XXXI, n° 6, 
Juin 1928). — La plupart des auteurs expliquent les 
phénomènes généraux de l’helminthiase par l’exis¬ 
tence de certaines toxines que Vaullegeard est arrivé 
à isoler de l’ascaris équin et Cattaneo de l’ascaris 
humain. Suivant Guiart, ces toxines sont de plusieurs 
espèces : il y en aurait à aciion hémolytique, c’est- 
à-dire anémiante, et d’autres se rapprochant du 
groupe des ferments, ayant une affinité pour les 
centres nerveux, et d’autres encore, à caractères 
d’alcaloïdes, agissant surtout sur le système mus¬ 
culaire. 

A la clinique universitaire des maladies infantiles, 
C. a entrepris des recherches sur les réactions 
cutanées produites par différents liquides d’origine 
helminthiasique. Pour les préparations de ces 
liquides, G. a suivi des méthodes adoptées par divers 
expérimentateurs dont il décrit la technique. Dans 
une première série de recherches, il avait utili- é les 
extraits aqueux, alcoolique et éthéré des téniadés. 
Dans une deuxième série, il eut recours aux injections 
comparatives des extraits alcooliques d’ascarides 
humains et d’ascarides de porc; dans une troisième 
série, il se servit d’extraits aqueux et alcooliques 
d’oxyures en injections. 

11 aboutit à cette conclusion que les extraits de 
vers intestinaux contiennent indubitablement des 
toxines, peu définies et entraînant chez la plupart 
des enfants des réactions cutanées plus ou moins 
intenses. Ces réactions ne peuvent toutefois être 
tenues pour spécifiques et elles n’ont pas en consé¬ 
quence de valeur pour le diagnostic. 
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LE NOURRISSON 
(Paris) 

Louis Duchon (de Paris). Remarques sur l’étio¬ 
logie et la thérapeutique des broncho-pneumonies 
(Le Nourrisson, 16° année, n° 3, Mai 1928). — Au 
principe du monomicrobisme des broncho-pneumo¬ 
nies, D. a opposé celui du polymicrobisme ; il a, 
en outre, constaté la participation très fréquente du 
bacille diphtérique au processus d’infection broncho¬ 
alvéolaire. 

Les travaux de D. ayant soulevé de divers côtés 
des critiques, il rappelle dans cet article les argu¬ 
ments sur lesquels s’appuie sa thèse et il passe au 
crible les reproches qui lui sont adressés. 

Donc pour D., la flore des broncho-pneumonies 
est essentiellement variée. Pneumocoques, strepto¬ 
coques, staphylocoques, bacilles de Pfeiffer, micro- 
coccus catarrhalis, colibacilles et, dans certaines 
circonstances, le bacille diphtérique lui-même, sont 
capables de combiner leurs effets et d’intervenir 
dans la genèse des foyers pulmonaires. Il s’agit là 
de germes d’invasion venus du rhino-pharynx dont 
la flore offre une image assez fidèle. 

D. reproche à la méthode d’investigation qu’utilise 
la ponction du poumon in vivo de passer à côté des 
lésions et de ne fournir que des cultures pauvres 
ou nulles. Il lui préfère le prélèvement post mortem. 
D’autre part, il considère comme capital de prati¬ 
quer directement les ensemencements sur milieu 
solide, et pour lui la gélose au sang, au pu 7,5, réa¬ 
lise un milieu d’élection. 

D. déclare n’avoir jamais écrit que le bacille 
diphtérique entrait dans les broncho-pneumonies à 
titre isolé. Il l’a trouvé, au contraire, toujours 
associé aux germes les plus variés. Il est donc loin 
d’être toujours la cause des broncho-pneumonies pri¬ 
mitives ; il n’est pas souvent la cause des broncho- 
pneumonies secondaires; mais quand il vient les 
compliquer, il les aggrave singulièrement et cette 
éventualité est excessivement fréquente dans une 
salle d'hôpital. 

D. montre en terminant que les résultats obtenus 
dans les services de l’hôpital Bretonneau, aux 
Enfants-assistés, aux Enfanls-malades, à l'hôpital 
Trousseau, l’ont été grâce à l'utilisation dés poly- 
lysats, grâce surtout à l’association : lysats diphté¬ 
riques et sérothérapie antidiphtérique. 

G'. Schrbiber. 

IL POLICLINICO [Sezione medica ] 
(Rome) 

Speranza. Comportement du seuil d’élimination 
du glucose dans le diabète sucré (Il Policlinico 
[Sez. med.], tome XXXV, fasc. 6, 1« Juin 1928). — 
En conformité avec la théorie soutenue en France 
par Chabanier, S. conclut de sés expériences que : 
1° Le seuil d’élimination du glucose, c’est-à dire la 
barrière opposée par le rein au passage de cet 
important élément, n’a pas une valeur fixe comme 
le voudraient la majorité des auteurs, mais subit 
chez un même individu d’importantes variations 
dues à des Causes diverses; 2» Ces variations se 
font en général dans un sens parallèle à celui de la 
glycémie, sans toutefois lui être proportionnelles; 
3° Parmi les divers facteurs qui influent sur le rap¬ 
port entre le seuil et la glycémie, la restriction 
hydrocarbonée et la médication insulinique agissent 
dans un sens diamétralement opposé à l’adminis¬ 
tration d’bydrates de carbone, et à la médication 
adrénalinique. 

Les deux premières élèvent lé sébil. Les dètix 
dernières le dépriment, rendant plus précoce le 
« décollement » entré la glycémie et lui. 

F. Gûsxe. 

Bisbini. Taux du sucre dans le sang et dans les 
épanchements péritonéaux à la suite d’ingestion 
de glucose (Il Policlinico [Ses. med.), tome XXXV, 
fasc. 6, l 01 ' Juin 1928). — Le dosage Au sucre peut 


servir au diagnostic différentiel entreçexsudats et 
transsudats : 

Dans les premiers, il est beaucoup moins abon¬ 
dant que dans le sang. La quantité eu est d’autant 
plus réduite que le caractère inflammatoire du 
liquide est plus' marqué. C’est dans les épanche¬ 
ments purulents qu’il tombe â son minimum. 

Dana le transsudât, on trouve un taux de sucre 
égal ou parfois inférieur à celui du sang. 

L’ingestion dé 50 gr. de glucose fait peu varier 
le sucre d’un exsudât. Les oscillations sont bien 
plus amples dans un liquide d’ascite mécanique. Dans 
la pauvreté en sucre des exsudais, interviennent sans 
doute les leucocytes, et l'allération des propriétés 
osmotiques de la membrane péritonéale enflammée. 

RINASCENZA MEDICA 
(Naples ) 

Gimmino. Deux cas d’insolation avec compli¬ 
cations nerveuses graves (Rinascenza medica, t. V, 
15 Juin 1928). — Un homme de 48 ans, parfaitement 
bien portant, sans antécédents pathologiques, tombe 
évanoui au cours d’un travail en plein soleil. On 
constate à l’hospitalisation un coma avec hémi- 
parésie droite, signe de Babinski, réflexes tendineux 
vifs, paralysie faciale. Rien à l’ophtalmoscope. 
Urines normales. 

L’obnubilation se dissipe peu à peu. 13 jours 
après l’accident, subsistent encore une gêne du côté 
droit et de la dysarthrie. 

Un autre sujet de 23 ans entre dans un état semi- 
comateux, sans signes en foyer, sans symptômes 
oculaires, sans anomalies urinaires. 3 jours avant 
son arrivée à l’hôpital, il s'était évanoui pendant 
quelques heures, puis étaient survenus de la dy¬ 
sarthrie et une monoparésie inférieure droite. Les 
troubles psychiques se dissipent peu à peu après 
l’hospitalisation mais il persiste quelques troubles 
de la parole. 

Le mécanisme de ces accidents demeuré obscur. 
L’hyperémie et les suffusions sanguines observées 
dans les centres nerveux et les viscères, ainsi que le 
laquage du sang circulant, noté par dé Grecchio 
daas la reproduction expérimentale du coup de 
chaleur chez le rat blanc, relèvent sans doute de 
substances toxiques : des perturbations humorales 
d’origine photochimique, la coagulation de la myo- 
sine sous l’effet de la chaleur ont été, par exemple, 
accusées de leur production. Elles agiraient selon C. 
sur la circulation cérébrale par l’intermédiaire d’üne 
excitation soit sympathique, soit surrénale, soit 
enfin des centres vasomoteurs F. CostfE. 

AN N ALI DI CLINICA MEDICA 
E’ DI MEDICINA SPERIMENTALE 
(Palerme) 

Lucace. Affections pleuro-pulmonaires et tem¬ 
pérature axillaire (Annali di Clinica medica e di 
Mcdicina sperimentale, tome XVIIT, fasc. I, 
Avril 1928). — L’élévation locale de la température 
externe, dans les régions correspondant à un pro¬ 
cessus pulmonaire en évolution, a été signalée par 
Peter en 1878, et, depuis, étudiée par de nombreux 
: auteurs, avec des appréciations très diverses. 

L’auteur a étudié ce phénomène en comparant la 
température des deux aisselles, d’üfle part chez des 
sujets sains, d’autre part, chez des malades atteints 
de tuberculose unilatérale ou bilatérale, on de pieu- 
rite. 11 a pu constater l'extrême variabilité de ces 
températures d’ün moment S l'autre. Dans les fluc¬ 
tuations,interviennent sans doute les modifications 
ciroulàtôireà an niveau du foyer morbide, et l'état 
plus ou moins évolutif de ce dernier. Mais les fac¬ 
teurs contingents jouent un rôle au moins égal : 
troubles vasomoteurs superficiels, évaporation sudo- 
' raie, position, etc. F. Coste. 

DJjnneci, Contribution expérimentale à l’étude 
de la distribution du sang porte dans le lôié 
(Annoü di Clinica: Medica e di medicina sperimen- 


taie, tome XVIII, fasc. I, Avril 1928). — Minneci 
injecte à des chiens endormis par la morphine une 
suépension gélatineuse de sulfate de baryum dans 
une branche afférente du système porte, et étudie 
radiologiquement la répartition de la masse opaque. 

Quelle que soit la voie d’introduction (branche 
tributaire de la mésentérique supérieure, de la 
mésentérique inférieure, de la splénique), la sub¬ 
stance barÿtée se localise dans le lobe droit. Ce 
n’est qu’en augmentant la quantité injectée qu’on 
voit peu à peu, de la partie droite de l’organe, le 
baryte infiltrer ses parties centrales puis gauche. 

Ces résultats ne prouvent point l’existence d’un 
double courant dans la veine porte. 

ARCHIV fur KLINISCHE CHIRURGIE 
(Berlin) 

O. Diebold. Sur les fractures de la rotule dans 
l’eniance (Archiv fiir klinische Chirurgie, t. CXLVII, 
fasc. 4, 7 Novembre 1927). — Les fractures de la 
rotule dans l'enfance sont rares. Sur les 1.200 cas 
que l’auteur a pu rassembler au cours des 50 der¬ 
nières années, 16 cas concernent des sujets au- 
dessous d( 15 ans, soit 1,33 pour 100. Il rapporte 
2 cas personnels ayant produit des lésions identi¬ 
ques chez 2 garçons de 14 ans qui, en jouant à saute- 
mouton, ont heurté un chevalet du genou; dans les 
2 cas, de petites parties écailleuses du sommet de 
la rotule furent arrachées et disloquées vers le haut 
par le tendon quadricipital ; la traction musculaire 
du quadriceps compléta la fracture et provoqua la 
dislocation. 

En analysant avec ses 2 cas les 16 cas de la litté¬ 
rature, l’auteur constate que la plupart de ces frac¬ 
tures étaient soit étoilées, soit des fractures trans¬ 
versales. Sur 16 cas donnant des détails, 13 étaient 
des fractures directes, 3 indirectes. 

Ces 13 fractures directes furent provoquées par 
une chute d’un lieu élevé .(3 fois), chute sur le ge¬ 
nou (3 fois), c'hoc contre un obstacle solide (4 fois). 
Dans 2 cas, il s'est agi de fractures compliquées sans 
autres détails sur la cause; dans un autre cas, la 
fracture s’est produite au cours d’une manipulation 
de machine à couper la paille, sans autres préci¬ 
sions. Cinq de ces cas étaient des fractures trans¬ 
versales. 

Parmi les 3 fractures mi-indirectes, on donne : 
chute d’une certaine hauteur sur les pieds, sans que 
la rotule vînt en contact avec le sol, mouvements 
violents, tractions musculaires. La forme était celle 
d’une fracture transversale. 

L’auteur résume les raisons de la rareté des frac¬ 
tures de la rotule dans l’enfance : 

a) Raisons extrinsèques : aucune activité profes¬ 
sionnelle, surveillance par des adultes, aucune exi- 
' gence sportive particulière exagérée, poids du corps 
peu important, faible taille, aucun mouvement de 
défense violent dans la chute. 

h) Raisons dépendant de l'organisme de l’enfant : 
plus grande élasticité de la rotule et de l'appareil 
ligamenteux, une force musculaire plus faible, une 
plus grande malléabilité de la tubérosité tibiale 
antérieure. 

En ce qui concerne le traitement : Quand le dias- 
tasis des fragments n’existe pas et que l’appareil 
extenseur de soutien n’est pas déchiré, il faut pré¬ 
férer le traitement non sanglant : repos dans une 
gouttière et compression des fragments par des 
bandelettes de sparadrap ; en cas d'épduchement 
sanguin, il faut ponctionner. 

En présence de fracture de la rotule avec dias- 
tasis des fragments et déchirure de l’appareil fibreux 
périrotulien, le traitement sanglant s’impose : suture 
à ciel ouvert, mise à nu de la fraoture, évaouation 
de l’épanchement sanguin, suppression des parties 
molles interposées, adaptation des fragments et 
sütUfè de la fôlùlê' au fll de bronze, d’alumiüiutti ôu 
de soie. 

Pour rétablir complètement l'activité fonction¬ 
nelle dtt gebeu, sotnréencer la mobilisation aussitôt 
que possible-, en général 3 semaines après l’uttcr- 
vention. AittflM RKrtfxnB. 


LA PRESSE MÉDICALE, N° 59, MERCREDI, 25 JUILLET Î928 






LA PRESSE MEDICALE, N" 5 


Mercredi, 25 Juillet 1928 



traitement des maladies de pea 
par les Sels de ^rresTiares 
associés aux Sels de Calcium 


Ampoules injectables a base de lactoproheFnes 


o O traitement PocaP \p§J D % £ o° 
traitement généra?] j injectable. 

Jktératijre et échantillons sur demande aa 
JaboratoireduCéthocal 

llîfie dutàld'Osne ÊËM 

S'TITaurice.Seine 

\vCSi ÇljJIW téléphoné 5"HToüriceô7 \Cal CIL! y 


Adr. télégr : RABELGAR-BRPXELLES 


Monsieur le Docteur, 

Les nombreux médeoins ayant expérimenté le CYTOSAL Insistent 
sur les résultats remarquables obtenus dans les gronde états lnfec- 
tienx : ( maladies infectieuses aiguës, Sèvres éruptives, grippe, pneu¬ 
monie, broncho-pneumonie, f. typhoïde, t. puerpérale, septicémies). 

Veuillez, dès le début dans oes cas, essayer le CYTOSAL aux 
doses Indiquées. Voua obtiendrez des résultats souvent inespérés. 

Le CYTOSAL agit en modifiant favorablement le milieu humoral. 

Il vons suffira de quelques jours pour vous en oouvaiuore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 
1 enill. à café, dans un grand demi-verre d’ean sncrée, avant chacun des 2 repas. 
Cas graves, une 3° le matin et an besoin une 4® l’après-midi. 

Enfants au-desBous de 10 ans, moitié de oes doses. 

LITTÉR. ET ÉCHANT. LABOR. LOUIS SCHAERER, 54, R. ST-BLAISE, PARIS-20' 

Reg. du Com. : Heine, 2.021. 


^iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiaiimiiiiiiiiiiiiiiiiiBiiiiiiiiiiiiiiiiBiiiEiiiiiiiiiiiiiiimmiiBBiBiiiiiiiiBiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiBiiiiiiiiimBmiiiiiiiiBaiiiiiiiiimiBiBMi ils 


RADIUM BELGE 

(Union Minière du Ilaut-Katanga) 


54 , Rue Royale, iT iE S. 


SELS DE RADIUM — TUBES AIGUILLES ET PLAQUES — APPAREILS D’ÉMANATION — ACCESSOIRES g 

Laboratoire de mesures — Atelier de conditionnement — Facilités de paiement — Location à longue durée 


(Kingsway), LONDON. 
Agent gémir 


SUISSE 

M. Eugène WAS8MER, Dr. 80., Directeur du Radium Institut Suisse 
de Oandotle, GENÈVE. 


ESPAGNE 

SOCIEDAD IBÉRIOA DE CONSTRUCCIONES ELÉOTRIOAS, Barquilto 1, Ajmr 
tado, 980, MADRID (Cbntral). 

JAPON 

Agents généraux : MM. SDZOR et RONVAUX, Post Office Box, 144, YOKOHAMA. 

ITALIE 

Agent général : M. EINARDO OONELLI, 8 , via Awelio Sa/ fi, MILAN (17). 

ALLEMAGNE 

RADIUM CHEMIE AKT. GE8. — Wiemnhutttnplatz, 37, FRANCFORT-SUR-MAIN. 














REVUE DES JOURNAUX 


as 


DEUTSCHE ZEITSCHRIFT fur CHIRURGIE 
{Leipzig ) 

P. Muzeniek. Contribution à l’étude de l’iléus 
d’après les observations recueillies à la clinique 
de Riga (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, t. CCII, 
n”* 5-6, Juin 1927). —■ M. estime que la meilleure 
classification est celle qui groupe les cas d’iléus 
d’après le mécanisme. 11 sépare d’abord nettement 
l'iléus mécanique de l’iléus dynamique. Dans l’iléus 
mécanique il inscrit : les torsions mésentériques, 
les occlusions par adhérences, les occlusions par 
diverticule, par vice de position du grand épiploon, 
par l'appendice, dans une fente du mésentère, les 
compressions et sténoses par tumeurs et par corps 
étrangers, les invaginations, les formules mixtes. 

L’iléus atteint bien plus souvent l’homme que la 
femme : la proportion pour le sexe masculin est 
de 72 pour 100. 

Les cas de volvulus sont très fréquents en Russie. 
On peut l’attribuer aux conditions économiques du 
pays, à la fréquence de la misère physiologique : un 
intestin vide se tord plus facilement qu'un intestin 
bien rempli. L’atonie, l’entéroptose sont aussi des 
circonstances favorisantes. Le volvulus atteint sur¬ 
tout le gros intestin et plus particulièrement l’anse 
sigmoïde. Ce volvulus est sujet à récidive : chez 
certains malades, il s’est reproduit 9 fois, 16 fois et 
même 18 fois. 

Au point de vue pathogénique, on invoque surtout 
des modifications du méso dues à de la mésosig- 
moïdite déterminant une série de bandes de rétrac¬ 
tion. Cette mésosigmoïdite a pour cause tantôt une 
péritonite appendiculaire, tantôt une péritonite dis¬ 
crète post-opératoire (après l’hystéropexie), tantôt 
une péritonite tuberculeuse ou typhique. Elle peut 
aussi être due à la stase intestinale chronique avec 
infiltrations et ulcérations diverticulaires consécu¬ 
tives. En somme, un méso long, étroit et cicatriciel, 
un intestin distendu entre des segments rétrécis en 
amont vers le côlon, en aval vers le rectum, voilà les 
conditions les plus favorables pour la torsion et les 
plus défavorables pour détorsion spontanée qui, en 
cas de méso-élastique, est plus fréquente qu'on ne 
pense. A Riga, pendant les fêtes de Pâques à l’occa¬ 
sion desquelles on mange et on boit tout d’un coup 
sans aucune retenue, les cas de volvulus augmentent 
considérablement de fréquence. 

Le volvulus de l’anse sigmoïde retentit beaucoup 
moins sur l’état général que le volvulus des anses 
grêles. Au point de vue thérapeutique, on peut soit 
se contenter de la détorsion, soit détordre et fixer 
ou le méso ou l'anse elle-même, soit réséquer l’anse 
tordue. Dans tous les cas la mortalité est assez con¬ 
sidérable (36 pour 100). Les pexies n’empêchent pas 
la récidive. Quant à la résection, elle est extrême¬ 
ment grave parce que très souvent, en raison de 
l’état précaire des tuniques et du méso, les sutures 
ne tiennent pas. Il est des cas complexes où une 
anse grêle s’est nouée avec l’anse sigmoïde. 

Le volvulus du grêle est encore plus grave. Les 
anses contractent très vite des adhérences. Leur 
contenu devient rapidement septique. De ce fait, la 
détorsion simple est difficile et très grave, d’autant 
qu’une anse qu’on croit saine peut se mortifier 
secondairement. Quant à la résection, souvent né¬ 
cessaire, elle est entachée d’une forte mortalité 
(64 pour 100). 

Le volvulus du cæcum et du côlon transverse est 
bien plus rare. 

Les occlusions par adhérences se répartissent en 
deux groupes : post-opératoires, elles peuvent se 
produire après une ligamentopexie, une appendicec¬ 
tomie, une gastro-entérostomie ou même une cure 
de hernie, les deux premières opérations étant leur 
cause la plus fréquente; sans opération antérieure, 
elles apparaissent avec un grand maximum de fré¬ 
quence à la suite d’appendicite ; les affections an¬ 
nexielles, la tuberculose intestinale, la cholécystite 
peuvent aussi se compliquer d’occlusion par adhé¬ 
rences, mais bien moins fréquemment. Pendant la 
guerre, l'occlusion par adhérences a été une com- 
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plication bien plus fréquente en raison de l’utilisa¬ 
tion plus habituelle des antiseptiques (iode, éther) 
dans la cavité péritonéale. En cas d’intervention 
pour appendicite aiguë, Flesch-Thebenier attribue 
surtout les adhérences au drainage et au tamponne- 

Signalons seulement les occlusions par diverti¬ 
cule de Meckel, par bride ou nœud du grand épi¬ 
ploon, de l’appendice, par étranglement dans une 
fente du mésentère ou dans un recessus péritonéal, 
l’oblitération du tube digestif par une tumeur, un 
corps étranger, une sténose cicatricielle, la com¬ 
pression d’origine extrinsèque, les invaginations 
(rares chez l'adulte), et enfin l’iléus dynamique, au¬ 
tant de formes à propos desquelles M. ne fait que 
résumer quelques considérations classiques. 

M. conclut brièvement son travail en disant que 
les malades sont toujours envoyés trop tard et qu’il 
faudrait répéter aux médecins cette phrase dogma¬ 
tique de Zœge v. Manteuffel : « ni purgatifs, ni 
opium, ni lavage d’estomac, n’essayez qu’un grand 
lavement avant la laparotômie ». 

M. Barthélémy. 

V. Schmieden et H. Westhues. Etude clinique et 
anatomo-pathologique des polypes du gros intes¬ 
tin et de leurs rapports avec le cancer (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, tome CCII, n os 1-3, 
Avril 1927). — Ce travail très considérable com¬ 
prend plusieurs parties : 

I. Histogénèse et classification des polypes. — Le 
degré de différenciation cellulaire n’est pas un crité¬ 
rium suffisant pour classer les polypes : tout en 
présentant un même degré de différenciation, lesuns 
peuvent être plutôt bénins et d'autres franchement 
malins. La présence ou l’absence d'un pédicule 
n’est pas davantage à considérer. Il est autrement 
important d’étudier les rapports des tubes glan¬ 
dulaires entre eux, leur organisation avec ou sans 
tissu de soutien. 

On peut diviser les polypes en 3 groupes suivant 
qu'ils sont toujours bénins, tantôt bénins ou malins, 
toujours malins. 

Le groupe I comprend tous les polypes dont le 
revêtement épithélial n’est pas nettement différencié. 
Ce sont de simples hyperplasies de la muqueuse, 
des végétations dont le pédicule s’allonge dans la 
lumière du canal, dont la tête atteint la grosseur 
d’une cerise ou d’une noix et renferme les éléments 
glandulaires à type intestinal plongés dans du tissu 
de soutien. Il s’agit en général d’un polype solitaire. 

Les polypes du groupe II sont complètement 
différents des précédents. Ils ont un revêtement 
épithélial nettement différencié. Les tubeB glandu. 
laires présentent des dilatations irrégulières calici¬ 
formes, les cellules poussent de vigoureux prolon¬ 
gements dans toute l’étendue des glandes. Les noyaux 
sont allongés, sombres, serrés les uns contre les 
autre» et bourgeonnants. Sur les parties liminaires, 
on trouve tous les termes de passage avec l’épithé¬ 
lium normal. Dès leur formation, ces polypes se 
pédiculisent. Dans la tête du polype, les éléments 
périphériques sont beaucoup plus différenciés que 
les éléments centraux.. Les tumeurs de ce groupe 
peuvent rester constamment bénignes ou devenir 
carcinomateuses. 

Le groupe III ne comprend que des tumeurs 
malignes. Ici, on note, dans les coupes des glandes, 
une prolifération désordonnée et intensive des cel¬ 
lules épithéliales qui s’épanouissent dans la lumière 
des canaux et poussent des prolongements vers la 
profondeur à travers la muscularis mucosir. Les 
polypes de ce groupe dépassent rarement la gros¬ 
seur d’un pois, donnant ainsi plutôt l'aspect d’une 
polypose. 

S. et W. rapportent ensuite 20 observations très 
complètes, avec examen anatomo-pathologique 
détaillé et nombreuses figures à l'appui, se rappor¬ 
tant à des polypes de ce 3° groupe qui, jusqu’alors, 
ont été peu et mal décrits et sont peu connus. Dans 
toutes leurs observations, il s’agit de malades opérés 
pour cancer du rectum ou du côlon. L’examen de la 
pièce a montré, dans tous ces cas, que la tumeur can¬ 
céreuse typique se trouvait accompagnée d’une 
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série de petits polypes ou même d’une véritable 
polypose recouvrant toute la muqueuse en amont du 
cancer. Ces formations polypeuses avaient les carac¬ 
tères décrits dans le 3 e groupe. Leur revêtement 
épithélial comportait des cellules à noyaux en trans¬ 
formation vacuolaire, souvent en mitose; les assises 
épithéliales tendaient à se désorganiser et à faire 
éclater la muscularis mucosie, autant de caractères 
que S. et W. qualifient d’état précancéreux. 

Au point de vue étiologique, l'inflammation joue 
dans la polypose un rôle considérable. Les points du 
côlon où l’irritation mécanique et l’inflammation 
chronique se rencontrent le plus fréquemment, le 
cæcum, l’anse sigmoïde et le rectum, sont les zones 
de prédilection pour la polypose. 

Les polypes du premier groupe dégénèrent très 
rarement. Ceux du second groupe dégénèrent dans 
50 pour 100 des caB. Ceux du troisième groupe sont 
d'emblée malins. 

Le fait que bien des cancers du côlon ou du rec¬ 
tum sont accompagnés de quelques polypes ou d’une 
polypose voisine permet d’expliquer les récidives 
rapides après extirpation du cancer, non pas comme 
de vraies récidives, mais comme une évolution can¬ 
céreuse d’une polypose voisine laissée en place 
parce que méconnue. 

Le diagnostic d’état précancéreux est d’une impor¬ 
tance capitale parce qu’il commande une résection 
large, seule capable d'éviter l’éclosion très probable 
d'un cancer. Attendre en pareil cas, pour intervenir 
largement, qu’une biopsie affirme la dégénérescence 
cancéreuse, c’est risquer de perdre un nombre con¬ 
sidérable de malades. 

Les symptômes dépendent du siège, du nombre, 
de la grosseur et du degré de malignité des polypes. 
La polypose diffuse se caractérise surtout par 
l’émission de selles diarrhéiques, de mucus et de 
sang, et par des périodes de ténesme et de vomisse¬ 
ments avec affaiblissement de l’état général On se 
rend compte, dans ces conditions, des difficultés 
d’établir un diagnostic précoce de la nature exacte 
des lésions et de leur degré d’extension. La plupart 
des malades ont entre 10 ans et 40 ans. Ce sont sur¬ 
tout des adultes jeunes. La rectoscopie n’aide mal¬ 
heureusement pas beaucoup au diagnostic précoce 
parce qu’elle ne permet l’examen que d’une petite 
portion de l'intestin et parce que, dans les premiers 
stades, il est très difficile de distinguer de petits 
polypes des replis de la muqueuse, même sur un 
segment d'intestin réséqué ; il faut souvent les 
rechercher avec soin pour les reconnaître. Pourtant, 
comme le rectum est le siège le plus habituel des 
polypes, la rectoscopie doit toujours être pratiquée. 
La radioscopie n’est pas non plus d’un grand secours 
au début. 

La forme anatomo-pathologique du polype est 
encore plus délicate à préciser. Les polypes les 
moins pédiculés sont en général les plus malins, 
mais une biopsie permet seule de Be prononcer; il 
faut même ne pas se contenter d’une seule biopsie. 
On ne peut rien affirmer si l’on n’a pas eu la précau¬ 
tion d’examiner plusieurs prélèvements recueillis en 
différents points de la tumeur et surtout au niveau 
des polypeB les plus petits. 

Il ne faut d’ailleurs pas oublier que, même en 
l’absence de tout élément en voie de transformation 
cancéreuse, il n’est jamais permis d'affirmer que le 
polype ne vas pas dégénérer rapidement. 

Au point de vue thérapeutique, il n'y a pas de 
guérison possible de la polypose diffuse par les 
méthodes conservatrices. La radiothérapie n'a rien 
donné. Il faut, dans tous les cas, réséquer très lar¬ 
gement le segment du côlon intéressé et ne pas 
hésiter, s’il est nécessaire, à réséquer la totalité du 
gros intestin. Il est évident que ce n’est pas une pers¬ 
pective agréable pour un malade jeune de vivre avec 
un anus artificiel, mais c’est encore mieux que d’être 
emporté par une dégénérescence cancéreuse. Quand 
il s’agit de polype solitaire, il est au contraire 
indiqué de procéder d’abord à l’ablation du polype 
seul. Si sa base d’implantation est un peu large, il 
faut réséquer une bonne portion de la muqueuse 
voisine. Dans tous les cas, il faut examiner en coupes 
serrées tout le polype enlevé et, si cet examen révèle 
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Lait activé par les Rayons ultra-violets ; 

Constitue un Remède efficace d’application simple 
contre le Rachitisme chez les Enfants; 
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ANTISEPTIQUE INTESTINAL NON TOXIQUE 

Adultes. ...... De 2 à 4 pilules par jour. 

Enfants. De 1 à 4 cuillerées à café par jour. 


Antipyrétique et Analgésique. Pas'de contre-indications. 1 à 2 grammes 
par jour. Adoptée par le Ministère de la Guerre et inscrite au Formu¬ 
laire des Hôpitaux militaires. 


CALMANT-ANTISPASMODIQUE 

Adultes .Solution, de 2 à 10 gr. par jour. 

Enfants .Sirop, de 1 à 6 gr. par jour. 


Dans tous les cas d’anorexie et d’inappétence. 


Préparations organothérapiques à tous organes contenant la 
totalité des principes actifs des organes frais. 


Vaccinothérapie par voie gastro-intestinale des urétrites aiguës et 
chroniques et des divers états blennorragiques. 4 sphérules par jour, 
une heure avant lps repas. 


Antitypbo-colique polyvalent pour immunisation et traitement de la 
fièvre typhoïde, sans contre-indications, sans danger, sans réaction. 


Pour le traitement des plaies cutanées Évite l’adhérence des pansements, 
se détache aisément sans douleur, ni hémorragie. Active les cicatri¬ 
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Médication énergique de toutes les déchéances organiques quelle qu’en 
soit l’origine (ampoules, cachets, granulés et dragées). 
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eu une coupe quelconque un état précancéreux, il 
faut immédiatement réséquer le segment intestinal 
correspondant. 

M. Barthélémy. 

ZENTRALBLA TT für INNE RE MEDIZIN 
(Leipzig) 

W. Olshausen. Les conceptions récentes au su¬ 
jet de la tuberculine et du développement de la 
tuberculose pulmonaire (Zentralblatt für innere 
Medizin, tome XLIX, n“ 15, 21 Avril 1928). — Dans 
ces derniers temps, divers travaux ont paru en 
Allemagne qui tendent à dénier toute spécificité & 
la tuberculine. 

Bieling a pu préparer une tuberculine dépourvue 
de toute protéine et montrer que le sérum des ani¬ 
maux traités par cette tuberculine ne donne pas la 
réaction de fixation, pas plus que catte tuberculine 
mise en présence de sérum tuberculeux ne fixe le 
complément, tandis que la tuberculine ancienne le 
dévie, ce qui prouverait que cette fixation est liée à 
la présence de substances associées de nature albu¬ 
minoïde vis-à-vis desquelles seules on peut immu¬ 
niser. Si ces faits sont confirmés, c’en est fait de la 
propriété d’anticorps de la tuberculine. 

D’autre part, Relier a pu arriver à produire chez 
les tuberculeux, au moyen d’un bouillon glycériné 
concentré ne contenant ni bacilles tuberculeux ni 
tuberculine, les réactions focales et générales con¬ 
sidérées comme caractéristiques de la tuberculine, 
et même à déclencher une inflammation nouvelle au 
niveau des précédentes réactions non spécifiques, 
manifestation qu’on regardait comme particulière¬ 
ment typique de l’action propre de la tuberculine. Il 
devient donc impossible de distinguer les réactions 
spécifiques des réactions non spécifiques chez les 
malades. Inversement, Relier et d’autres ont réussi 
chez des sujets sûrement indemnes de tuberculose à 
obtenir une forte sensibilité à la tuberculine au 
moyen d'un traitement préalable soit avec la tuber¬ 
culine ancienne, soit avec du simple bouillon glycé¬ 
riné. Les animaux non tuberculeux réagirent de la 
même façon par de la fièvre à la tuberculine que 
ceux qui étaient infectés de tuberculose. 

Ainsi se trouve fort ébranlée la spécificité de la 
tuberculine. L hypersensibilité à la tuberculine ne 
devrait plus être envisagée que comme une dispo¬ 
sition accrue des tissus à l'inflammation, disposi¬ 
tion qui est, à la vérité, l’apanage surtout des tuber¬ 
culeux, mais qui se rencontre assez souvent aussi 
dans d’autres affections et rend la réaction à la 
tuberculine si ambiguë que sa valeur pratique en 
est gravement atteinte. En tout cas, il ne faudrait 
jamais dépasser la dose de 1 milligr. de tuberculine 
ancienne si l’on veut éviter le risque de réactions 
non spécifiques (Seller). 

Du point de vue thérapeutique, on doit conclure 
qu’il est impossible d’obtenir une immunisation au 
moyen de la tuberculine et que le traitement par la 
tuberculine est simplement une médication irritante 
ne procurant pas un bénéfice qui puisse faire oublier 
ses dangers. 

Quant à la vaccination préventive au moyen de 
bacilles vivants, sa valeur te peut encore être jugée. 
Les essais de Uhlenhuth peuvent en faire douter. 

Les conceptions concernant la genèse de la tuber¬ 
culose pulmonaire ont été également très battues 
en brèche dernièrement, surtout à la suite des 
recherches de Redecker chez les ouvriers des usines 
Thyssen. Jusqu’ici on admettait trois étapes liées 
aux processus d’immunité dans l’évolution de la 
tuberculose, comparables aux trois périodes de la 
syphilis, se succédant obligatoirement, et sans ré¬ 
versibilité possible : allergie primaire, secondaire et 
tertiaire, cette dernière caractérisée par une hyper¬ 
sensibilité locale et générale restreinte, par la stabi¬ 
lité des réactions immuno-biologiques et par la 
localisation du processus tuberculeux à certains or¬ 
ganes isolément. La phtisie pulmonaire de l’adulte, 
manifestation de cette allergie tertiaire, était re¬ 
gardée comme une affection progressant de haut en 
bas, pouvant revêtir une forme surtout exsudative 


ou une forme surtout productive, suivant la termi¬ 
nologie germanique. 

Or, les constatations de Redecker tendent à faire 
rejeter la succession obligée et l’irréversibilité des 
trois stades. Selon lui, tout foyer nouveau, même 
dans la phtisie viscérale tertiaire, se manifesterait 
d’abord par des processus exsudatifs, représentant 
donc un retour au stade d’allergie secondaire. De 
plus, la phtisie pulmonaire de l'adulte ne se déve¬ 
lopperait pas aux dépens de foyers du sommet 
d’origine hémalogène, mais prendrait naissance aux 
dépens d'infiltrations primitives à siège souvent 
sous-claviculaire, décelables presque exclusivement 
par la radiologie, l’examen clinique restant muet au 
moment où se constituent ces infiltrations. 

- • P.-L. Marie. 


MONATSSCHRIFT für KINDERHEILKUNDB 
( Leipzig) 

Léo Steinbock (de Vienne). L’hémoglobinurie 
« a frigore » latente chez les entants hérédosy- 
philitiques ( Monatsschrift für Kinderheilkunde , 
tome XXXVIII, fasc. 4-5, Avril 1928). — L’hémoglo¬ 
binurie paroxystique par refroid issement (Lichtheim) 
ou hémoglobinurie da freddo (Murri), occasionnée 
par le froid, se manifeste par une série de symptômes 
plus ou moins accusés : malaises, nausées, parfois 
vomissements, pâleur, cyanose des extrémités, 
paresthésies, douleurs lombaires, élévation ther¬ 
mique. Au plus fort de l’acnèB, le patient rejette une 
urine rouge où l’examen histochimique dérèle la 
présence d’hémoglobine mais non d’hématies. 

Mais cette hémoglobinurie peut être latente et 
seulement décelée par l’examen des urines. Sur 
83 enfants incontestablement hérédosyphilitiques, 
S. a constaté 3 fois, soit dans 9 pour 100 des cas, 
l’existence de l’hémolysine a frigore spécifique, 
révélée par le procédé de Donalh-Landsteiner. 

Les enfants atteints d’hémoglobinurie étaient 
ftgésdel2,15etl8ans, et chez deux d’entre eux appar¬ 
tenant au groupe sanguin A, l’hémoglobinurie était 
absolument latente. G. Sciireiber. 

ENDOKRINOLOGIE 

(Leipzig) 

S. Loewe, H.-E. Voss et E. Paas. Recherches de 
thérapeutique expérimentale sur les lemelles pré¬ 
sentant de l’insuffisance spontanée du cycle 
œstral (Endokrinologie , tome I, n° 5, Mai 19281. — 
Il est fréquent de trouver dans le stock des animaux 
de laboratoire, et en particulier chez les souris, un 
certain nombre de femelles parvenues à la maturité 
sexuelle et par ailleurs apparemment normales, qui 
pnésentent, à en juger par l’étude des frottis vagi¬ 
naux, une insuffisance des manifestations vaginales 
du rut, probablement attribuable à l’influence du 
climat hivernal. 

L. V. et P. ont recherché l’influence de la trans¬ 
plantation du lobe antérieur d’hypophyse chez de 
tels animaux. Ils se sont contentés d’insérer des 
fragments de lobe antérieur de mouton sous la peau 
du dos Auparavant, ils avaient eu soin de préciser 
les caractères de leur cycle œstral par la méthode 
des numérations cellulaires pendant un laps de temps 
de 20 à 100 jours. 

Chez 9 animaux étudiés au cours de 10 expériences, 
la transplantation a été suivie presque constamment 
d’un déclenchement du rut plus ou moins accusé. Les 
2 souriB qui ne réagirent pas ne doivent pas être 
considérées comme s’étant montrées réfractaires à 
l’action de l’hormone préhypophysaire, car une 
transplantation ultérieure chez l’une d’elles fut 
suivie de succès, et l’autrë n’avait reçu qu’une 
quantité trop minime de glande. Eu effet, l’action de 
l’hypophyse dépend de la quantité de glande trans¬ 
plantée : 0 gr. 6 à 3 gr. 2 par kilogramme de poids 
corporel ou ne produisent aucun résultat oü ne font 
que donner une ébauche des manifestations de 
l’œstre (préœstrus) tandis que 6 gr. 3 à 20 gr. par 
kilogramme font apparaître le tableau au complet 


pins ou moins accentué de phénomènes de l’œstre- 
Dans aucun cas, l’action du lobe antérieur ne se 
manifesta au delà.du premier rut déclenché sous son 
influence. 

Les insuffisances spontanées du cycle œstral des 
souris adultes sont donc accessibles à l’action du 
lobe antérieur de l’hypophyse; toutefois, contraire¬ 
ment aux constatations de Zondek sur les souris 
prépubères et séniles, l’ovaire des animaux d’âge 
moyen étudiés ne fut pas mis en route de façon 
durable par l’hormone préhypophysaire. 

L., V. et P. ont fait des essais comparatifs avec 
3 cycloéthanamines, la tyramine, l’bistamine et la 
la bioéthanamine, dites amines protéinogènes. Là. 
les résu’tats sur l'insuffisance du cycle œstral 
furent entièrement négatifs, quelle que fût la dose 
employée et la durée de l’administration. 

P.-L. MAlflB. 


MUENCHENER 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 

K. Wahlberg. L'infection gangreneuse de la 
vésicule biliaire (Münchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXX1V, n» 49, 9 Décembre 1927). — 
Sur environ 1.000 cas d'operations sur les voies 
biliaires, au cours desquelles furent entreprises des 
recherches bactériologiques sur la flore microbienne, 
on trouva quatre fois le bacille gszeux de Fraenkel 
( b. perfringens). 

Cliniquement le début avait été brusque, avec 
Vives douleurs dans l’bypocondre droit, fièvre élevée, 
frissons. L’opération eut lieu du 1 er au 4 e jour. Ob¬ 
jectivement, il y avait une tumeur grosse, doulou¬ 
reuse, profonde, descendant assez bas (une fois on 
fit la cystoscopie pour pouvoir éliminer le diagnostic 
de pyonéphrose). Ictère dans un seul cas. Macro¬ 
scopiquement, les lésions n'offraient pas un aspect 
particulier, différent d’une cholécyste aiguë d’autro 
nature. 

Bactériologiquement, on trouva : l Pr cas, bacille 
gazeux -f- colibacilles ; 2° caB, bacille gazeux + pneu¬ 
mocoques; 3° cas, bacille gazeux en culture pure; 
4» cas, bacille gazeux en culture pure. 

La guérison survint dans les 4 cas. 

W. commente ces faits en discutant surtout la 
voie d’accès du bacille jusqu’à la vésicule : voie 
ascendante et origine intestinale; voie descendante 
sanguine? En faveur de la première, il rappelle la 
présence si fréquente du bacille dans l’intestin, 
l’absence de toute infection générale chez 3 de ses 
malades, et enfin l'invraisemblance d’une localisa¬ 
tion vésiculaire unique de quelques rares éléments 
microbiens charriés par le torrent circulatoire. Dans 
son 4° cas, au contraire, où la femme de 36 ans, 
ayant subi un curettage quelques jours auparavant, 
fit un léger ictère peut-être hémolytique, l’infection 
sanguine se transmettant au foie, puis aux voies 
biliaires, lui paraît indéniable. Lehman aurait d’ail¬ 
leurs déjà montré qu’après l’avortement il peut 
exister dans le sang des corps microbiens latents 
qui prennent part ensuite aux processus infectieux 
au niveau d'une vésicule frappée de lithiase, par 
exemple. 

W. co relut, en soulignant, qu’il s’agit de cholé¬ 
cystite à bacille gazeux et non pas de gangrène 
gazeuse de la vésicule biliaire. 

Robert Soupault, 


ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
( Stockholm ) 

G.-A Lindstrôm (de Stockholm). Etude expéri¬ 
mentale des sérums myélotoxiques : essais théra¬ 
peutiques dans la leucémio myéloïde ( Acta medicn 
Scandinavica, suppl. XXII, 1927) — La première 
partie de ce mémoire est consacrée au mode d’ob- 
tention et aux effets chez les animaux des sérums 
myélotoxiques. L. les prépare en injectant à plusieurs 
reprises dans les veines de lapins les leucocytes 
lavés, obtenus par injection d’aleuronate dans la 
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cavité péritonéale du chat. Le sérum des lapins ainsi 
préparés est ensuite injecté à des chats. 

Les expériences ont montré que ce sérum exerce 
un effet spécifique très net sur les cellules homo¬ 
logues circulant dans le sang. Avec un sérum 
puissant employé à fortes doses, on obtient une 
diminution très marquée des leucocytes, portant 
surtout sur les polynucléaires qui disparaissent par¬ 
fois presque complètement réaiisantune sorte d’agra- 
nulocytose, en même temps que de l’hémolyse et des 
signes accusés d'intoxication générale. Les grands 
mononucléaires et les formes de transition ne sont 
pas affectés. En outre, les sérums de grande et de 
moyenne puissance exercent un effet évident sur les 
centres générateurs des éléments myéloïdes. Par 
contre, les sérums faibles jouissent de prop-iétés 
stimulantes se traduisant par une augmentation des 
leucocytes, et surtout des polynucléaires, de longue 
durée, suivie tardivement d’une lymphocytose. Dans 
un cas, on obtint même une formule rappelant la 
leucémie. 

Des résultats analogues furent constatés chez des 
singes après injection sous-cutanée de sérum de 
lapin, préparé avec des leucocytes humains provenant 
d'un pus d’empyème grippal. 

L. a tenté d’utiliser ce sérum myélotoxique spéci¬ 
fique dans la leucémie myéloïde. Les leucocytes 
employés comme antigène étaient fournis par le 
sang veineux recueilli dans de l’eau faiblement 
citratée et abandonné à la sédimentation; le liquide 
surmontant les globules rouges au bout de 4 heures 
et renfermant les leucocytes est ensuite centrifugé 
et le culot injecté dans les veines du lapin. 

L. a employé ce sérum chez 10 malades atteints 
de leucémie myéloïde, tous à une période avancée, 
et ayant déjà été en grande partie soumis à la radio¬ 
thérapie. Il a fait au total 15 traitements sériques et 
a obtenu un effet biologique dans 14, entendant 
ainsi un effet net dans un sens ou dans l’autre sur 
un ou plusieurs symptômes. Dans les cas où l’in¬ 
fluence de la radiothérapie pouvait être exclue, un 
effet biologique fut noté dans 9 cures sérothéra- 
piques sur 10, et un effet thérapeutique dans 5 cures 
sur 10. Dans les cas où la radiothérapie a pu jouer 
un rôle, un effet biologique se produisit à la suite 
des 5 cures sérothérapiques entreprises et un effet 
thérapeutique dans 2 cas. Il ne s’agissait pas vrai¬ 
semblablement d’une rémission spontanée chez les 
sujets améliorés, de telles rémissions sont d’ailleurs 
très rares dans cette affection. 

A la suite des injections de sérum, L. a constaté 
une poussée fébrile à 39° ou 40° et des signes 
d'intoxication générale, ainsi que des modifica* 
tions marquées des dimensions de la rate, en géné¬ 
ral une diminution de volume correspondant à la 
portion ascendante de la courbe fébrile, et contem¬ 
poraine d’un accroissement rapide et considérable 
des leucocytes dans le sang, la rate semblant se 
vider d’une masse de globules blancs sous l’action 
du sérum. 

Chez les malades améliorés, le chiffre des leuco¬ 
cytes a pu tomber de 100.000 à 10.000, le nombre 
des myéloblastes se réduisant beaucoup, et les gan¬ 
glions diminuant de volume. 

Une aggravation fut observée dans quatre cas, 
aboutissant bientôt à la mort, mais il s’agissait dans 
tous ces cas de malades arrivés à la période ultime 
de leur leucémie. 

Ce sujet appelle de nouvelles recherches, notam¬ 
ment pour préciser le mode d’action du sérum et 
pour déterminer la puissance respective des diffé¬ 
rents échantillons. P.-L. Marie. 

A. Grônberg (de Stockholm). La valeur en cli¬ 
nique du rèilexe frontal d’Holmgren (Jeta medica 
Scandinavica, suppl. XXV, 1928). — En 1923, 
Holmgren a décrit sous le nom de réflexe frontal un 
réflexe caractérisé par une élévation bilatérale des 
téguments du front succédant au frôlement delà peau 
de la région médio-frontale. Cet auteur s’est montré 
très réservé sur sa signification. Il l’a rencontré 
dans 23 cas d’hémiplégie par hémorragie ou par 
ramollissement sur 28 sujets examinés, et dans tous 
les cas autopsiés, le noyau lenticulaire était inté¬ 


ressé. Holmgren en conclut que le réflexe frontal 
constituait un bon signe de localisation et que sa 
valeur pratique pourrait être importante dans les 
cas de coma ou de perte de la connaissance. Il 
pourrait avoir aussi une certaine valeur pronos¬ 
tique puisque Holmgren a noté une mortalité de 
58 pour 100 au cas de réflexe frontal positif et de' 
32 pour 100 seulement quand ce signe fait défaut. 

Dans ce mémoire de près de 200 pages, G., après 
avoir précisé le mode d’obtention et les caractéris¬ 
tiques du réflexe, a cherché à établir dans quelle 
mesure il peut être considéré comme indiquant une 
lésion du système nerveux central. Il s’est basé sur 
l’étude de 144 cas dont il donne l’observation et sur 
une série de recherches de contrôle faites chez 
300 malades atteints d’affections internes variées. 

G. a eu la surprise de constater que, sur ces 
300 malades, il n’y en avait pas moins de 10 p. 100 
qui présentaient un phénomène analogue au réflexe 
frontal positif, et chez eux pourtant l’existence d’une 
affection nerveuse n’était pas vraisemblable. Il s’agis¬ 
sait surtout de malades pulmonaires et gastriques, 
et l’on sait qu’il existe souvent chez eux une exci¬ 
tabilité mécanique exagérée de la musculature. 

La possibilité d’un réflexe frontal positif dû à 
cette dernière cause ne semble pas être de grande 
importance lorsqu’il s’agit de cas neurologiques. 
Les 144 cas de cette catégorie examinés permettent 
les conclusions suivantes : 

Dans les états comateux, le réflexe frontal dis- 
paraît comme d’autres réflexes connus, mais seule¬ 
ment lorsque le coma est assez prononcé (18 cas, 
dont 6 positifs et 12 négatifs). 

Dans les aphasies, le réflexe semble plus souvent 
positif que négatif (16 cas dont 11 positifs). 

Le réflexe positif se rencontre aussi fréquemment 
dans l’hémiplégie spasmodique droite que dans la 
gauche. L’hémiplégie qui s’étend jusqu’au territoire 
du facial s’accompagne peut-être plus souvent d’un 
réflexe positif que d’un réflexe négatif. 

On observe un peu plus fréquemment un réflexe 
positif qu’un réflexe négatif dans les états où exis¬ 
tent des symptômes extra-pyramidaux (37 cas : 
22 positifs, 15 négatifs) et le tremblement bilatéral 
s’accompagne spécialement souvent d’un réflexe 
positif (11 cas dont 1 seul négatif). 

Les cas qui évoluent vers la mort en moins de 
48 heures s’accompagnent en règle générale d’un 
réflexe positif. Le réflexe se montre plus souvent 
négatif dans les premières 24 heures qui suivent le 
début de l’affection, mais, déjà le second jour, les 
cas de réflexe positif et de réflexe négatif se répar¬ 
tissent dans la même prop’ortion que pour l’enBemble 
des malades. 

Le changement d’un réflexe négatif en positif ou 
inversement peut indiquer une aggravation dans 
l'état du patient. 

En somme, le sens du réflexe frontal ne semble 
pas lié à un tableau clinique déterminé. 

On peut rencontrer un réflexe positif lors d’intoxi¬ 
cations générales sans lésions locales, dans des alté¬ 
rations atteignant seulement le cortex et les mé¬ 
ninges ou exclusivement les ganglions de la base ou 
en même temps le cortex et les ganglions et G. n’est 
pas arrivé à localiser d’une façon précise les foyers 
qui donnent lieu au réflexe frontal. 

P.-L. Marie. 

U. Quensel (d’Upsal). Contribution au cyto-dia- 
gnostic des épanchements des séreuses (Jeta 
medica Scandinavica, tomeLXVHI, n° 5,21 Mai 1928). 
— Q. a pu se convaincre que la technique habituelle¬ 
ment employée pour le cyto-diagnostic des épanche¬ 
ments, c’est-à-dire la coloration des frottis après 
dessiccation, est insuffisante pour pouvoir diffé¬ 
rencier entre elles les cellules les plus volumineuses 
et permettre d’identifier ainsi les cellules cancé- 

II préconise une nouvelle méthode qui facilite 
cette diagnose. Après centrifugation aussi précoce 
que possible, une gouttelette du culot, bien débar¬ 
rassée du liquide pathologique, est déposée sur une 
lame et mélangée à une goutte de solution colorante 
de bleu de méthylène au cadmium et de Soudan au 
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cadmium (Grübler), puis recouverte d’une lamelle. 
On examine au bout de 15 à 30 minutes. Les noyaux 
sont bleus, la graisse rouge jaunâtre ; les nucléoles 
sont très visibles. On peut conserver la préparation 
en la lutant à la vaseline. Il n’y a pas de surcôlora- 
tion à craindre. 

Q. a dirigé surtout son attention sur les éléments 
endothéliaux qui tiennent une place prépondérante 
dans les épan hements chroniques II décrit les 
aspects si variés qu’ils peuvent présenter, dont les 
principaux sont la tuméfaction et la prolifération 
qui peut aller jusqu’à la production de petites mem¬ 
branes. On rencontre ces modifications des endo¬ 
théliums de revêtement dans toutes les irritations 
chroniques de nature aseptique (cardiopathies, 
cirrhose du foie, etc.), mais aussi dans les processus 
infectieux chroniques (tuberculose) et dan^ les pro¬ 
cessus cancéreux des séreuses. 

P.-L. Marie. 

U. Quensel (d’Upsal). Recherches cytologiques 
sur les épanchements des séreuses pleurale et 
péritonéale et en particulier sur les exsudats 
cancéreux (Jeta medica Scandinavica, t. LX'VIII, 
et suppl. XXIII, n° 5, 21 Mai 1928). — Ce mémoire 
très étendu et illustré de 49 planches est consacré 
presque exclusivement à la cytologie des épanche¬ 
ments cancéreux. 

Q. montre que ces épanchementB renferment, à 
côté des globules rouges, des lymphocytes, des 
leucocytes et des cellules endothéliales, des cellules 
cancéreuses spécifiques dans la majorité des cas, 
cellules qui peuvent être identifiées et fournir un 
appoint précieux au diagnostic. 

Les cellules néoplasiques ne peuvent pas toujours 
être distinguées avec facilité des autres éléments 
cellulaires, en particulier des cellules endothéliales, 
mais elles se présentent souvent d’une façon si 
caractéristique qu’on les différencie assez aisément. 
Dans la plupart des cas examinés d’épanchements 
cancéreux, Q. a pu mettre en évidence un nombre 
plus ou moins grand de cellules cancéreuses. Toute¬ 
fois il n’y a pas de formule cytologique unique 
valable pour tous les épanchements cancéreux, car 
le nombre et les formes des cellules néoplasiques 
varient beaucoup. 

La formule cytologique dans son ensemble dé¬ 
pend, en effet, des caractères anatomo-patholo¬ 
giques de la tumeur primitive et du processus carci¬ 
nomateux de la séreuse intéressée. Les aspects des 
cellules cancéreuses sont donc Variables. Dans les 
cancers squirrheux, les cellules néoplasiques sont 
présentes en petit nombre oupeuvent manquer. Dans 
les cancerB encéphaloïdes, elles se rencontrent en 
foule, surtout lorsque le cancer s’est propagé à la 
surface de la séreuse. L’abondance variable des 
globules rouges dépend du caractère plus ou moins 
vasculaire de la tumeur. Lorsqu'on examine histolo¬ 
giquement la Béreuse, on peut observer une prolifé¬ 
ration plus ou moins grande de l’endothélium séreux 
en surface qui rend compte de l’abondance très 
variable des cellules endothéliales trouvées dans 
l’épanchement. 

Les caractères diagnostiques différentiels qui dis¬ 
tinguent les cellules cancéreuses des autres cellules 
volumineuses des épanchements sont de diverses 
sortes et se traduisent, d’une part, par un aspect 
atypique général des cellules néoplasiques et de 
leurs modes de groupement, d’autre part, par des 
caractéristiques spéciales. 

Elles se présentent soit isolées, soit groupées en 
amas de taille et de forme variées, mais dont les 
contours sont nettement définis et dont les éléments 
constituants se trouvent sur des niveaux différents. 
Au contraire, les amas endothéliaux se présentent 
comme de minces membranes; leurs bords ne sont 
pas nettement arrondis, mais irréguliers, et leurs 
éléments se trouvent à peu près dans le même plan. 
Les amas de cellules néoplasiques se colorent plus 
lentement que les placards endothéliaux. Les 2 types 
de cellules se rencontrent souvent dans le même 

Parmi les caractéristiques propres aux cellules 
cancéreuses, il faut souligner les suivantes : elles 
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sont souvent plus grandes que les cellules endothé¬ 
liales normales et elles se colorent d'une façon plus 
foncée; les noyaux ont souvent Hue grosseur anor¬ 
male. Mais ce qui est très spécial, c’est un change¬ 
ment particulier des nucléoles; ils sont plus voluroi- 
mineux que d’ordinaire, atteignant jusqu’à 6 et9 au 
lieu de 2 à 4, et plus nombreux, pouvant s’élever 
jusqu’à 9 à 14 par noyau; souvent leur forme est 
irrégulière. La dimension des nucléoles des cellules 
endothéliales ne dépasse pas normalement 1 u à 1 p5 
et n’atteint 2 à 3 u. que dans certains cas patholo¬ 
giques. Le rapport numérique entre les nucléoles et 
le noyau pour les cellules endothéliales est ordinai¬ 
rement de 0,14 à 0,16, parfois de 0,20, exceptionnel¬ 
lement de 0,30, tandis qu’il atteint souvent 0,20 et 
0,40 pour les cellules cancéreuses, et même assez 
fréquemment 0,50 et 0,60. 

La présence de graisse et de vacuoles dans les 
cellules des épanchements n’est pas caractéristique 
en soi des cellules cancéreuses ; elle se voit avec la 
même fréquence dans les éléments endothéliaux, 
dans les hydropisies sans cancer. Toutefois l’exis¬ 
tence de vacuoles géantes est en faveur d’un néo¬ 
plasme. P.-L. Marie. 

ANNALS OF SURGERY 
(Londres, Philadelphie) 

H. Milch (New-York). Blessures par crayon-en¬ 
cre indélébile \Annals of Surgery, tome LXXXVII, 
n» 1, Janvier 1928). — M. rapporte l’histoire d’un 
homme de 37 ans qui s’était blessé l’index avec un 
crayon-encre indélébile dont un fragment était resté 
dans la plaie. Le 3 e jour, il commença à se plaindre 
de fièvre, de malaises, de céphalée. Ayant refusé 
l’excision de la plaie, il guérit cependant au bout de 
8 semaines, après élimination d’une large zone de 
nécrose et avec une cicatrice adhérente à l’os. 

A cette occasion, M. étudie les lésions produites 
par de semblables blessures. Les symptômes en 
sont dus à des phénomènes chimiques et non infec¬ 
tieux. La toxicité n’existe pas pour les dérivés acides 
ou neutres de l’aniline, mais est très grande pour 
les dérivés basiques, ce qui s’explique sans doute 
par la nature basophile des noyaux cellulaires ; la 
toxicité croît du vert au bleu en passant par le 
jaune, le rouge, et le brui}. La néprose des tissus 
apparqît après 24 heures ; la matière colorante se 
dissout dans les liquides des tissus et s’étend de pro¬ 
che en proche : sur une coupe, on trouve au centre 
un pseudo-kyste contenant le corps étranger d’ani¬ 
line, puis une zone de nécrose chimique, une zone 
d’infiltration leucocytaire, une zone de tissu granu¬ 
leux de réparation. La nécrose peut s’étendre à l’os. 
La guérison n’est possible qu’après chute de la zone 
de nécrose. 

Cliniquement il y a deux formes. L’une, purement 
locale avec écoulement de liquide coloré par la plaie, 
gêne sans douleurs véritables; elle est surtout 
causée par le violet de méthyle. L’autre forme, due 
plutôt au bleu de méthylène, s’accompagne de signes 
généraux ; fièvre, céphalée, malaise. 

Dans les cas très récents, l’incision, le curettage, 
le lavage avec une solution de trypaflavine pour¬ 
raient suffire. Mais, dans les cas plus anciens, il 
faut faire l’excision large de la plaie aussitôt que 
possible. Le pire traitement est de chercher à ex¬ 
traire le corps étranger avec une pince, car on }e 
broie et on rend sou absorption plus facile. 

M- Guimbellot. 

C. C. Higgins (Cleveland). Tumeyrs malignes,du 
testicule (Annals of Surgery, tpipe LXXXVII, nR 2, 
Lévrier 1928). -- Ce travail est basé spr 23 cas de 
tnmeurs malignes du testicplp rapportés par l’auteur 
et à propos desquels il fait une revue générale de la 
question. 

Sur ces 23 cas, 5 étaient des carcinomes, 2 des 
sarcomes, 5 des tératomes, 8 deB embryomes et 8 de 
structure non précisée (dont 4 non opérés). L’Age a 
varié de 21 à 53 ans, avec une moyenne de 34 ans. 
Un cas concerne un testicule en ectopie. 14 cas 
étaient à droite, 9 à gauche. Dans 4 cas, il y avait 


Une histoire de traumatisme antérieur, dont 2 plu¬ 
sieurs années avant l'apparition de la tumeur. 

Les symptômes furent : une douleur testiculaire 
dans 4 cas (17.4 pour 100), une douleur lombaire 
accrjie parles mouvements dans 7 cas (30,4pour 100), 
une perte de poids dans 6 cas (26 pour 100), Une 
perte d’appétit dans 3 pas (f.3 pour 100). Dans 2 cas, 
îj y avait coexistence d’hydrocèle. Le signe du pin¬ 
cement de la tête de l’épididyme serait rarement 
observé, d'après l’auteur. La durée moyenne du 
temps écoulé entre la découverte de la tumeur et la 
consultations été de 10 mois. 

Sur 14 cas examinés et traités pour la première 
fois, 8 ne montraient aucune métastase ; 1 avait une 
métastase abdominale, 2 dans les ganglions ingui¬ 
naux, 1 dans les ganglions inguinaux, axillaires et 
épitrochléens, 1 dans l'abdomen et les ganglions 
sus-claviculaires. 

L’opération radicale est contre-indiquée si l’on 
constate cliniquement des ganglions; la radiothé¬ 
rapie est alors préférable. En général, la radiothé¬ 
rapie sur le testicule doit précéder Torchidpctomie; 
après celle-ci, elle doit être faite sur les régions 
inguinale, lombaire et sus-claviculaire gauches- 

L'opération radicale, avec curage de la région 
lombaire, n’a jamais été pratiquée dans les cas rap¬ 
portés. Sur les 23 cas, il n’y avait aucune évidence 
de métastase avant l’opération dans lé cas ; 6 ma¬ 
lades sont vivants, dont 2 très récents ; 3 sans 
métastases depuis 6 ans, 5 ans et 18 mois ; 1 avec 
métastases depuis 5 mois après l'opération. 6 sont 
morts entre 6 mois et 4 ans après l'opération. 2 sont 
morts ayant refusé l'opération. 2 ont été perdus de 

Sur 7 cas où il y avait des métastases on note : 

2 survies sans métastases 27 mois et 16 mois après 
l’opération ; 2 survies avec métastases, 1 une 17 mois 
après l’opération, l’autre inopérable, 3 ans après le 
traitement. 2 opéréssontmorts, dontl'un,inopérable, 
4 ans après la radiothérapie. Le 7° est récent. 

M. Guimbellot. 

G. Eggers (New-York). Traitement des suppu¬ 
rations dit poumon [Annals of Surgery , t. LXXXVII, 
n D 4, Avril 1923). — Ce travail est basé sur 105 cas 
d’abcès du poumon observés pendant les dernières 
annéçs : la plupart étaient subaigus ou chroniques au 
moment de l’admission. L’auteur les classe en 

3 groupes : 1° les suppurations limitées à l’arbre 
bronchique, ou en naissant, et connues sons le nom 
de bronchectasies; 2° les suppurations du paren¬ 
chyme, situées en dehors de l’arbre bronchique et 
connues sous le nom d’abcès du poumon; 3° la gan¬ 
grène massive du poumon, comprenant seulement 
3 cas. L’évolution est variable : soit terminaison 
fatale, rapide, soit guérison spontanée, soit perfora¬ 
tion dans la plèvre, soit passage à l’état chronique. 
L’ahteur insiste sur l’utilité de la bronchoscopie 
comme moyen de diagnostic et moyen de traitement. 

Dans la bronchectasie, le traitement par l’utilisa¬ 
tion de la position de meilleur drainage sera utile, 
mais grandement aidé par la bronchoscopie avec 
aspirations et instillations. En cas d’échec on pourra 
utiliser snccessivement le pneumothoraxrt aificiel, la 
phrénicotomie, la thoracoplastie extra- pleurale. 
« L’approche directe du foyer », c’est à-dire le drai¬ 
nage externe, est insuffisant, à moins d’être suivi de 
la destruction graduelle du lobe, en pneumectomie 
au cautère de Graham, La lobectomie totale a une 
trop haute mortalité. 

Dans l'abcèg du ppgmon proprement dit, le drai¬ 
nage externe est indiqué ; mais il ne doit pas être 
trop précoce. Qn ne |e fera que s'il n’y a pas d'àfné- 
linpatiog au bqqt de 2 à 3 mois, sauf exception, S’il 
y a adhérence de la plèvre, l'intervention peut être 
faite en un temps ; mais s'il n'y en a pas, on doit dans 
un premier temps créer ces adhérences par suture 
ou tamponnement. Quand après des mois ou des 
années il n’y a plus d’écoulement de pus, ni d’opa¬ 
cité aux rayons X, on peut essayer de fermer la fis¬ 
tule. 

La gangrène massive du poumon nécessite la tho¬ 
racotomie avec ablation de la masse nécrotique. 

Sur 105 cas, 32 (soit 30 pour 100) furent opérés 


dont 10 moururent (soit 31 pour 100) ; mais il n’y a 
que 4 cas où la mort puisse être rattachée à l’acte 
opératoire (12 pour 100). 

Sur les 22 qui survécurent à l’opération, il y eut 
17 guérisons et 5 améliorations dont 4 avaient une 
fistule bronchique. 

Sur les non opérés, 16 moururent à l’hôpital; il 
s'agissait d’abcès chroniques ou compliquant des 
cancers. 

Les 57 non opérés et non morts à l’hôpital furent 
soumis au traitement médical seul ou avec bronchos¬ 
copie : 21 sont sortis guéris, 11 améliorés, 15 non 
améliorés ; 10 sont encore en traitement. 

Dans les cas aigus, à moins que le traitement con¬ 
servateur n’amène des résultats en un temps raison¬ 
nable, un traitement opératoire est indiqué ; dans les 
abcès, c’est le drainage en 1 ou 2 temps; dans la 
bronchectasie, la bronchoscopie seule ou combinée 
au pneumothorax artificiel. 

Dans les cas chroniques, le drainage n’est indiqué 
que dans les cas où une cavité est démontrée ; dans 
les autres, on est presque forcé de conclure que le 
seul moyen d’assurer la guérison serait une opéra¬ 
tion ayant pour but la destruction du tissu pulmo¬ 
naire envahi ou l'ablation du lobe. La bronchectasie 
bilatérale est la lésion la plus difficile à guérir. 

M. Guimbellot. 

H. P. Brown (Philadelphie). Intervention chirur¬ 
gicale dans la grossesse extra-utérine (Annals of 
Surgery, tome LXXXVII, n° 4, Avril 1928). — Ce 
travail est basé sur 109 cas de grossesse extra- 
utérine observés dans le même hôpital dans les dix 
dernières années. 

Dans cette série, la combinaison de l’hémorragie 
vaginale et de la douleur abdominale a été observée 
dans 55 pour 100 des cas; la douleur sans saigne¬ 
ment dans 36 pour 100. Une fois seulement la dou¬ 
leur s’irradiait au thorax. Le tableau classique de la 
rupture brusque de grossesse tubaire s’observait 
dans 10 pour 100 des cas. On ne doit pas attacher 
trop de confiance à l’histoire des troubles des règles 
qui est variable. 

Dans 25 pour 100 des ras, il s’agissait de la pre¬ 
mière grossesse; une femme avait eu antérieure¬ 
ment 15 enfants et 5 ou 6 fausses couches. 

A l’opération ou à l'interrogatoire, on notait une 
salpingite antérieure dans 10 pour 100 des cas, son 
absence dans 83 pour 100. 

Dans les cas de rupture, l’auteur pense qu’il est 
préférable d’opérer d’urgence, plutôt que d attendre 
que le saignement s’arrête et que le shock disparaisse 
comme certains le conseillent. 

Le diagnostic préopératoire exact avait été fait 
dans 62 pour 100 des cas, il est parfois très difficile. 

Le côté droit était pris dans 58 pour 100 des ca^, 
le gauche dans 38 pour 100. La trompe seule fut 
enlevée dans 81 pour 100 deB cas, la trompe et l’ovaire 
dans 15 pour 100. 

Dans 74 pour 100 des cas, on a laissé dans le péri¬ 
toine le plus de sang possible pour obtenir sa résorp¬ 
tion. 13 fois on a fait à l’aide de ce sang citraté une 
auto-tranfusion, sans aucun incident. 

Sur 110 opérations (une malade étant opérée 2 fois), 
il y a eu 7 décès (6,3 pour 100). 

M. Giimbellot. 

ARCHIVES OF NEUROLOGY 

PSYCHIATRY 
( Chicago) 

S. W. Ranspn (Saint-Louis. Du rôle des racines 
dorsales dans le tonus musculaire ( Archives of 
Neiirolçgy and Psyehiatry. tome XIX, n° 2, Lé¬ 
vrier 1928), R. a étudié expérimentalement sur le 
chat, par section juxta-médullaire des racines pos- 
rieures, le rôle de celles-ci dans le maintien du tonus 
musculaire. 

Lorsque les racines dorsales correspondant à la 
partie postérieure ont été toutes sectionnées, la 
patte devient atone pendant 24 heures environ, 
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ensuite elle se met en extension : cette prédomi¬ 
nance des extenseurs est à peu près constante et 
s'accompagne d’une augmentation de résistance à la 
flexion passive; au bout de 2 à 3 semaines, cette 
hypertonie des extenseurs disparaît en grande 
partie. Pendant la période hypertonique, la patte 
radicotomisée se maintient en extension et en 
adduction et est complètement impotente ; plus tard 
l'animal est capable de s’en servir, mais la flexion 
de sa patte est difficilement réalisée, il traîne vers 
le sol la face dorsale de son pied ; cette impotence 
fonctionnelle donne l’apparence d’une parésie. 

Ces constatations confirment celles de Mott, de 
Sherrington, etc., et montrent qu’après radicotomie 
postérieure, au ras des ganglions spinaux, survient 
en général une exagération du tonus des muscles 
dominants dans le membre correspondant à la sec¬ 
tion : flexion du bras chez les singes, extension de la 
patte chez le chien et le chat. 

Les expériences de R. soulèvent à nouveau le pro¬ 
blème du rôle des racines postérieures dans le main¬ 
tien du tonus musculaire; malgré l’importance des 
travaux qui ont été faits pour éclairer la nature de ce 
dernier et que R. passe en revue, le rôle des racines 
postérieures, tout comme la nature exacte de ce 
tonus, reste indéterminé. Deux théories principales 
tentent d’en expliquer la nature : celle de Sherrington 
ou « automatique «est généralement admise; l’autre 
(Trzecieski et Frank) admet une conduction de 
l'influx tonique à contre-courant dans les racines 
postérieures, elle mérite d’être prise en Bérieuse 
considération. 

Tandis que la section des racines postérieures 
n’empêche pas le développement delà rigidité décé- 
rébrée, elle la prive d’une de ses caractéristiques : 
la plasticité. On peut expliquer la plasticité comme 
étant une contraction réflexe stable, produite par 
les muscles toniques eux-mêmes ou résultant d’un 
influx tonique spécial lequel parcourrait les racines 
postérieures à contre-courant. 

J. R RAINE. 

THE JOURNAL 

ot the 

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 

(Chicago ) 

Alfred Brown lOmaka). Deux cas d’abcès lom¬ 
baire rétropéritonéal ( paranèphrétique), consécu¬ 
tifs à un effort musculaire (The Journal of the 
American medical Association, tome XC, n° 9, Mars 
1928). — Certaines collections périrénales suppu- 
rées paraissent avoir pour origine un hématome 
provoqué par la rupture de fibres musculaires sous 
l’influence d’un effort parfois minime, et secondai¬ 
rement infecté par voie hématogène, rénale ou intes¬ 
tinale. 

Ces abcès sont habituellement classés parmi les 
abcès périnéphrétiques ; en réalité, ils se forment 
dans l’espace paranéphrélique de Zuckerkandl et 
Gerota, situé immédiatement en arrière du feuillet 
postérieur de la loge rénale. 

B. a observé 2 cas qui lui paraissent répondre à 
ce type d’abcès. 

Dans le premier, un homme de 34 ans fait un 
effoyt pour décharger un fardeau et ressent une dou¬ 
leur dans le flanc gauche. Au bout de quelques jours, 
il ne peut plus travailler, a des frissons; 3 semai¬ 
nes après, il entre à l’hôpital. La température est à 
38°5, le pouls à 96. L’examen physique ne montre 
rien, mais au bout de quelques jours, on perçoit une 
masse dans la partie gauche de l’abdomen. Un exa¬ 
men radioscopique montre une ombre devant le 
psoas gauche, la partie gauche du diaphragme sur¬ 
élevée en dôme. 

Une incision postérieure permit d’ouvrir une col¬ 
lection située immédiatement sur la face antérieure 
du psoas et contenant environ 60 cmc de sang et de 
pus à staphylocoque blanc. Guérison en 38 jours. 

Dans le 2° cas, il s’agit d'une femme qui fait un 
eilort en portant un plateau très chargé. Douleur à 


droite au-dessous des fausses côtes. Trois jours plus 
tard, elle vomit 2 fois, a un frisson et remarque une 
tuméfaction dans le flanc droit. 

A son entrée, 8 jours après l’accident, elle pré¬ 
sente une tuméfaction assez bien limitée dans 
l’échancrure costo-iliaque. La température est aux 
environs de 39°, le pouls à 104. 

Une incision lombaire basse permit d’ouvrir un 
abcès situé immédiatement devant le carré des lom¬ 
bes et le psoas, plus bas que le rein et contenant 
environ 200 cmc de pus jaune verd&tre dans lequel 
on trouva du colibacille et un diplocoque gram-po- 
sitif en chaînette. Guérison rapide. 

J. Madiek. 

Ch. Frazier et Blair Mosser (Philadelphie). Ré¬ 
sultats éloignés du traitement chirurgical de 
l’hyperthyroïdie (The Journal o/ the American me¬ 
dical Association, tome XG, n° 9, 3 Mars 1928). — 
Avec une préparation pré-opératoire soigneuse, des 
opérations fractionnées et la technique parfaite que 
l’on possède actuellement, on n’a plus à craindre la 
mortalité opératoire dans la chirurgie des goitres 
toxiques. Quand survient un accident, c’est qu’on 
opère trop tard un malade qui a été traité médicale¬ 
ment trop longtemps et a dépassé le moment favo¬ 
rable pour l’intervention. A ce sujet, les. auteurs 
signalent les méfaits de l’engouement provoqué par 
le traitement iodé, qui- fait différer dans de nom¬ 
breux cas une opération indispensable. 

L’opération doit avoir pour but d’enlever le plus 
possible de la thyroïde, ne laissant que le minimum 
juste suffisant pour éviter le myxœdème. 

Depuis l’abus du traitement iodé, on a été obligé 
de revenir souvent aux opérations fractionnées. 

F. et M. ont basé leur étude sur 146 malades 
opérés, dont 100 goitres toxiques hyperplastiques et 
46 adénomes toxiques. 

On a fait, dans 81,3 pour 100 des cas, une thyroï¬ 
dectomie subtotale en un temps ; dans 16 pour 100 
une opération en 2 temps (hémi-thyroïdectomie, 
suivie d’ablation de l’autre lobe avec intervalle de 
8 semaines) ; dans 2,7 pour 100, une opération en 3 
temps. On n’a pas fait de ligatures préalables. 

Dans la préparation pré-opératoire, on a eu 
presque constamment recours à l’iode qui est d’un 
bon effet sur le métabolisme basal. 

Les opérés ont été suivis 5 ans et groupés en 
5 catégories : 

1° Ceux qui sont totalement guéris. Il y en a 110 
(75 pour lOOl, dont 71 goitres hyperplastiques et 
39 adénomes toxiques; 

2° Ceux qui conservent quelques troubles tels que 
nervosisme, palpitations, exophtalmie, mais ont 
repris une existence normale et ont un métabolisme 
normal. Il y en a 23 (15,8 pour 100) ; 

3° Ceux qui conservent une infirmité définitive¬ 
ment. Il y en a 8 : 6 cardiaques, 1 hypothyroïdie 
post-opératoire, 1 tétanie légère ; 

4° Ceux à qui l’opération n’a pas diminué les 
symptômes d’hyperthyroïdisme, 1 cas ; 

5° Ceux qui ont récidivé, 4 cas. 

F. et M. ont constaté que les opérés aisés qui 
peuvent s’offrir une assez longue convalescence sont 
très peu nombreux dans les catégories 1 et 2. Il en 
conclut qu’on peut améliorer les résultats en donnant 
aux guéris les moyens d’avoir une bonne conva¬ 
lescence, 3 mois autant que possible. 

D’autre part, il est certain que les mauvais résul¬ 
tats définitifs sont en raison directe de la longue 
durée de la maladie. Il faut donc préconiser l’opéra¬ 
tion précoce et éviter de lanterner les malades avec 
des traitements inefficaces. 

J. Madiek. 

SURGERY 

GYNECOLOGY AND OBSTETRICS 
(Chicago) 

Ch. A. Elsberg (New-York). Tumeurs spinales 
extra-durales, primaires, secondaires et méta¬ 


statiques (Surgery, Gynecology and Obstetrics, 
tome XLVI, n° 1, Janvier 1928. — Si l’on met de 
côté les tumeurs intra-médullaires et les tumeurs 
métastatiques intra- et extra-durales, un quart 
environde toutes les tumeurs spinales sont extra¬ 
durales. 

Les fibroblastomes méningés et périneuraux con¬ 
stituent 17 pour 100 des tumeurs extra-durales et 
82 pour 100 des tumeurs intradurales; les sarcomes 
et les chondromes 61 pour 100 des tumeurs extra¬ 
durales et 6 pour 100 seulement des tumeurs intra¬ 
durales. 

Généralement, l’évolution clinique des tumeurs 
extra-durales est plus rapide; les exacerbations 
soudaines des accidents sont loin d’être rares ; 
l’exagération des accidents après ponction lombaire 
évacuatrice est très fréquente. Les premiers signes 
sont souvent vagues, les douleurs radiculaires peu 
fréquentes ; on observe souvent des troubles moteurs 
contra-latéraux, des paresthésies contra-latérales et 
le syndrome de Brown-Séquard inverse. L’augmen¬ 
tation dans le liquide céphalo-rachidien de la globu¬ 
line ou de l’albumine totale est rarement aussi 
marquée que dans les tumeurs intradurales et, dans 
beaucoup de chondromes des disques interverté¬ 
braux, l’exploration manométrique ne montre aucun 
blocage sous-arachnoïdien. 

Les tumeurs extra-durales doivent être distin¬ 
guées en primitives, secondaires et métastatiques. 
En ne tenant pas compte de ces dernières, il y a 
52 tumeurs primitives contre 48 secondaires. 

Beaucoup des tumeurs extra-durales primitives 
sont bénignes, encapsulées et complètement enle- 
vables. Les fibroblastomes méningés et périneuraux, 
les fibromes, angiomes et chondromes sont habituel¬ 
lement uniques. Les chondromes extra-duraux pri¬ 
mitifs présentent deux formes : ou bien la tumeur 
siège dans l’espace extra-dural, sur la face ventrale 
ou dorsale du sac durai, ou la tumeur provenant d’un 
disque intervertébral lui est solidement fixée. Les 
sarcomes extra-duraux primitifs ont aussi deux 
formes : ou bien la tumeur, dérivant de la dure-mère, 
n’a aucune tendance à adhérer aux parois du canal 
vertébral ou à les envahir, ou bien, prenant nais¬ 
sance dans le canal, la tumeur ronge l'os et croît au 
dehors en formant une tumeur en sablier. 

Les tumeurs secondaires envahissent le canal ver¬ 
tébral soit par érosion de l’os, soit à travers les 
trous intervertébraux. Elles proviennent des ver¬ 
tèbres ou des parties molles paravertébrales et sont 
l’extension de tumeurs du thorax ou des parties 
profondes du cou ou du dos. Les symptômes médul¬ 
laires sont dus soit à la compression par la portion 
extra-durale de la tumeur, soit à la suppression de 
la circulation sanguine d’une partie de la moelle et, 
sauf pour les chondromes, les symptômes sont plus 
aigus comme apparition et plus rapides comme évo¬ 
lution. Les chondromes sont de véritables tumeurs 
extra-durales secondaires, quoique leur évolution 
clinique Boit aussi lente que beaucoup de tumeurs 
bénignes extra ou intradurales. 

Les signes médullaires des tumeurs extra-durales 
métastatiques sont ordinairement rapidement pro¬ 
gressifs et la destruction osseuse visible à la radio¬ 
graphie est très fréquente. Ces symptômes sont 
souvent dus à l'interruption de la circulation san¬ 
guine d’une portion de la moelle ou à l’écrasement 
des corps d’une ou de plusieurs vertèbres. 

La plupart des tumeurs primitives et beaucoup de 
tumeurs secondaires extra-médullaires peuvent être 
complètement enlevées. E. discute les points de 
technique chirurgicale, les cas où une opération 
transdurale est préférable et il décrit la technique 
de l’ablation transdurale des tumeurs extra-durales 
ventrales. Mais l'ablation complète des tumeurs 
métastatiques et de quelques tumeurs primitives et 
surtout secondaires est impossible. 

Plus d’un tiers des patients avec tumeurs extra¬ 
durales primitives ou secondaires peuvent être 
grandement améliorés ou guéris d’une façon perma¬ 
nente. La proportion est plus grande en cas de 
tumeur primitive que secondaire et de tumeur 
bénigne que de tumeur maligne. 

M. Gvibé. 
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Traitement des varices 

par les plantes indigènes I 


PHYTOTHERAPIE 


Bien que le traitement des varices semble s’orienter de plus eni 
plus Vers la chirurgie, ta pratique dé la saphénectomie et des injec¬ 
tions fibrosténosanfes n’a pas détrôné complètement ies médications 
classiques qui empruntent au règne végétal quelques-uns dé leurs 
agents les plus utiles. Ces agents peuvent se répartir en 2 classes : 
les modificateurs de la paroi veineuse et les modificateurs de la 
viscosité sanguine ; il faut y ajouter les topiques propres à com¬ 
battre les poussées inflammatoires (phlébites, périphlébites) et à 
panser les ulcères auxquels les varices donnent lieu. 


I. — Modificateurs de la paroi des veines (vaso-constricteurs). 

Cyprès (Cupressus sempervirens). 

Partie employée. Le fruit (noix ou galbule). 

Formes pharmaceutiques et posologie. Teinture et extrait fluide 
(1 à 3 gr.), extrait mou (0 gr. 20 à 0 gr. 40), vin (40 à, 60 gr.). Le 
traitement, pour être efficace, doit être continué longtemps, par 
périodes de 15 jours entre lesquelles on laisse 15 jours de repos. 


a) Extrait fluide de noix de Cyprès. 

Elixir de Garas. 

Sirop simple.Q. s. pi 

1 à 3 cuillerées à café par jour (avant les repas). 


a milieu des repas de midi et du si 


Même posologie (chez les malade* sujets à la e 


Galbules de Cyprès grossièrement pulvéris 

Vin do Bunyuls. 

Faire macérer pendant 15 jours : filtrer. 

1 cuillerée à soupe avant chacun des 3 repas d 


Noisetier (Corylus avellana). 

Partie employée. L’écorce. 

extrait fluide Formes pharmaceutiques et posologie. Décoction (100 à 200 £ 
à, 60 gr.). Le extrait fluide (5 à 10 gr.), extrait hydro-alcoolique (0 gr. 
ingtemps, par 0 gr. 60). 

)urs de repos. Décoction : 


(J) Extrait mou de noix de Cypri 

Glycérine officinale. 

Teinture d’écorces d’oranges i 


1 cuillerée à café avant chacun des 2 repas 


Teinture d’Anémone pulsatile.10 gr- e n 

,• \. t - T W- , ,, - Dé 2 à 4 Cuillerées à café par jour avant les repas). 

De XL a LXX gouttes dans un peu d eau sucree avant les repas de r T 

midi et du soir (varices douloureuses). ENB1 KCLERC - 

.. 


Eau.120 gr. (1 verre) 

re bouillir jusqu’à réduction de 1/4. Ramener au volume primitif 
n ajoutant Q. s. d’eau : sucrer. 

verre à chaque repas, mélangé à la boisson habituelle. 


Extrait liydro-alcoolique d’écorce de Noisetier. 0 

Extrait de Fumeterre.0 

Poudre de réglisse.Q. s. pour 1 

De 3 à 6 pilules par jour. 

Potion : 

Extrait fluide d’écorce de Noisetier. ) && 

Sirop simple.) 

Teinture de Vanille.1 9 

' Dé 2 à 4 Cuillerées à café par jour (avant les repas). 

Henri Li 


Traitement des varices 

par les plantes indigènes 

Modificateurs de la viscosité du sang. 

Marronnier d’Inde (Æsculus hippocastanum). 

Partie employée. La graine (contient de l’acide esculo-tannique, 
une matière savonneuse et de l'argyrine (Artault de Vevey). 

Formes pharmaceutiques et • posologie. ALcoolature (X gouttes avant 
chacun des 2 Fépas par périodes de 15 jours), intrait (solution à 
5 pour 100, XX gouttes par jour = 0 gr. 02 d'intrait). 

Fume terre (Fumaria officinalis). 

Partie employée. Sommités fleuries. 

Formes pharmaceutiques et posologie. Infusion à 50 pour 100 
(3 tasses par jour), extrait aqueux 2 à 4 gr. 


PHYTOTHERAPIE 


Faire bouillir jusqu’à réduction dé moitié : passer avec expression. 
Uu \erre à chacun des 2 repàs, pur ou mélangé à la boisson habi¬ 
tuelle. 

Elixir : 

Extrait fluide dé Prèle. 20 gr. 

Extrait mou dé Noix dé Cyprès. 2 gr. 

Alcoolat de Mélisse. 25 gr. 

Sirop simple.Q- s. pour 100 gr. 

1 à 2 cuillerées à café avant chacun des 2 repas. 

Sirop : 

Extrait mou de Prêle. •* gr. 

Sirop des 5 racines. 400 gr. 

1 1 cuillerée à soupe avant les repas de midi et du soir. 

Saponaire (Saponaria officinalis). 

Partie employée. Feuilles. 

Formes pharmaceutiques et posologie. Décoction 1 à 2 verres par 
jour) , extrait aqueux (0 gr. 50 à 1 gr.). 


Extrait aqueux' de Fumeterre . 

Glycérine. 

Alcool à 90-.. 

Eau distillée. 


Paire boüillir 10 minutes et laisser infuser 1/4 d’heure : 2 i 
par jour (entre les repas). 


1 à 4 cuillerées à soupe par jour. 

Prêle (Equisetum arvense). 

Partie employée. La plante entière. 

Formes pharmaceutiques et posologie. Décoction (150 à 200 gr.). 
Extrait mou (0 gr. 50 à 1 gr.); extrait fluide (5 à 10 gr.). 


Extrait aqueux de feuilles de Saponaire ... 0 gr. 15 
Extrait uqueux de rhizome de Polypode ... 0 gr. 05 
Pour 1 pilule. 

De 3 à 6 par jour au milieu des repas. 

Extrait aqueux de feuilles de Saponaire. ... 5 gr. 

9irop simple. 495 gr. 

De 2 à 4 cuillerées à dessert par jour (avant les repas)'. 

Henri Leclerc. 


LA PRESSE MÉDICALE, N c 59, MERCREDI, 25 JUILLET 1928 


120 



































LA PRESSE MÉDICALE, N“ 59 


Mercredi, 25 Juillet 1928 




eUPPARGYrçck 

D Dr FAUCHER S 0 


Charbon médi 


Docteur TISSOT 


llyTw, '*"*• ABSORPTION RAPIDE h*- V1TALISATION PAR LE FOIE !“•" 

nir^ml JAMAIS D’INTOLERANCE, même chez les nourrissons, les enfants et les femmes 

iiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimimmiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiimiiiiiiiimiiiiiiiiimiiiiiitjiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimmmiiiiiimiiiiii! 


Ni Caustique - Ni Toxique - Phagogèi 


Cicatrisant 


PARIS 


OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
STOMATOLOGIE 
DERMATOLOGIE 


Véritable Phénosalyl créé par le D' de Christmas 

(Voir Annales de l’Institut Pasteur et Rapport é l’Académie de Médecine) 

Antiseptique Puissant 


, PANSEMENTS 

F GYNÉCOLOGIE 
' OBSTETRIQUE 
VOIES URINAIRES 


ArHEMAPECTïNE 5 Ki POLI ME. 5 

HUILE ADRENALINÉE 

au millième 

stabilisée par procédé spécial et sans addition de Toxique 
IDE TOUTE NATURE NON IRRITANTE 

, Adm ‘ s duns les Hôpitaux de laiis. Indication : Affections rhino-pharyngées de la première 

_ Ad °l' lr P“ r les Serilccs dc Sanl <' de la Guerre el d* Marine. _ et de la seconde enfance. - Sinusites. _ 

Laboratoires R. GALLIER, 38, Bd [du Montparnasse, PARIS**V e — Téléph. LITTRÉ 98-89 — r. a s»in. mno 


Boîtes de 2 et 4 ampoules 


prévient et arrête les HÉMORRAGIES 


PHARMACIE DU 


D R MIÂLHEg 

PARES 


PETIT-MIALHE 


DIGITALINE 


CriSt. de 


AGISSENT 



















CE SUPPLÉMENT DÉTACHABLE COMPORTE UNE PAGINATION SPÉCIALE ET UNE TABLE SEMESTRIELLE 


121 


REVUE 

DES MALADIES DU FOIE, DU PANCRÉAS 
ET DE LA RATE 
(Paris) 

. J. Okinczyc (Paris). Les migrations transduo- 
dênales directes des calculs vésiculaires (Revue 
médico-chirurgicale des maladies du Foie, du Pan¬ 
créas et de la Ilate, tome III, n° 3, Mai-Juin 1928). 
— On sait qu’un calcul biliaire trop volumineux 
pour suivre la voie naturelle s’enclave souvent dans 
la vésicule où il peut demeurer longtemps sans don¬ 
ner lieu à aucun phénomène douloureux. Mais il est 
susceptible aussi, au bout d’un certain temps, de se 
mobiliser et de passer directement de la vésicule 
dans le duodénum à la faveur d'adhérences et d’une 
fistule bilio-intestinale Cette migration s’accomplit 
ordinairement sans tapage, en sourdine, si bien que 
l'ileus biliaire est le plus souvent le premier symp¬ 
tôme de cette lithiase occulte et, comme les phéno¬ 
mènes d’occlusion ne peuvent être rattachés à un 
passé bépatique ou biliaire méconnu, le diagnostic 
n’en est souvent fait qu’au cours de l'intervention, 
c’ept-à-dire généralement trop tard. 

Or, O. publie 2 observations personnelles des 
plus intéressantes qui révèlent une symptomatologie 
de la migration cystico-duodénale sur laquelle 
l’altentipn n’a pas été suffisamment attirée jusqu’à 
ce jour. Cette symptomatologie peut se ré-umer 
ainsi : il y a des sténoses pyloriques ou sous pylori- 
ques, qui doivent être rapports es à une migiaiion 
directe des calculs par fistule cystico-duodénale. 

Les deux malades d'O. étaient sujettes depuis plus 
ou moins longtemps à descrisesdouloureuses épigas¬ 
triques plus ou moins fréquentes et intenses, avec 
vomissements alimentaires dans un cas, sans vomis¬ 
sements dans l'autre, mais avec stase gastrique évi¬ 
dente, corroborée par la radiographie qui démon¬ 
trait une atonie gastrique manifeste et une sténose 
sous-pylorique, avec pylore perméable dans l’un 
des cas et un défilé pylorique filiforme dans l’autre. 
L’intervention, entreprise sans diagnostic précis, bien 
que dans l’un des cas il existât un empâtement 
douloureux dans l’hypochondre droit, permit de 
saisir sur le fait la migration en cours de volumineux 
calculs vésiculaires. Dans les 2 cas, vésicule et duo¬ 
dénum étaient unis par un magma d’adhérences. 
Après leur libération, on constata, dans l’un des cas, 
que le calcul qui occupait le fond de la vésicule était 
à demi sorti de ce réservoir et partiellement engagé 
dans une perforation de la première portion du duodé¬ 
num; dansl’aulre cas, le calcul occupait le bassinet, qui 
adhérait au pylore et à la première portion du duodé¬ 
num, et la libération des adhérences mit en évidence 
une fistule faisant communiquer le bassinet et le 
canal pyloro-duodénal au contact même du calcul. 
Extraction des calculs, cholécystectomie, fermeture 
des perforations duodénales. L’une des malades gué¬ 
rit sans incident, l'autre succomba au bout d’un 
mois à un pyopneumothorax. 

O. pense qu’à la lumière de ces faits « il sera peut- 
être possible à l’avenir d’interpréter plus exacte¬ 
ment certains signes gastriques ou pyloriques en les 
rapportant à leur véritable cause, au lieu de les lais¬ 
ser se perdre dans des antécédents indécis et sans 
précision. La distinction radiologique entre une 
sténose pylorique et une sténose sous-pylorique 
devra éveiller l’attention et l’orienter vers la possibi¬ 
lité d’une migration transduodénale de calcul 
biliaire. » 

J. Dumont. 

P. Mornard (Paris). Il existe des tumeurs béni¬ 
gnes de la tête du pancréas qui simulent le can¬ 
cer et qu’il est facile de guérir par une simple 
anastomose biliaire (Revue médico-chirurgicale des 
maladies du Foie, du Pancréas et de la Rate, t. III, 
n° 3, Mai-Juin 1928). — Tout le monde connaît la 
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quasi-im possibilité où'se trouve le "clinicien, devant 
un ictère par rétention, de porter un diagnostic étio¬ 
logique précis : les antécédents lithiasiques, la va" 
riabilité de l’ictère, la rétraction de la vésicule 
biliaire font pencher la balance vers la lithiase; 
l’absence d’antécédents, la régularité de l’ictère, la 
dilatation de la vésicule font pencher vers le cancer 
pancréatique. Cependant, dans ce dernier cas, il ne 
s’agit pas toujours de cancer et la compression du 
cholédoque peut être due, exceptionnellement il est 
vrai, à une tumeur bénigne (adénome, fibro-adé- 
nome, fibrome), ou à un noyau de pancréatite chro¬ 
nique occupant la tête du pancréas. 

Témoins les 4 cas rapportés par M (2 personnels 
et 2 appartenant à Thévenard) où la preuve ana¬ 
tomo-pathologique de tumeur bénigne ou de pan¬ 
créatite chronique localisé’e n’a pu être faite faute de 
prélèvement opératoire, trop dangereux, mais où la 
preuve clinique a été faite par le résultat de l’opéra¬ 
tion, tous les symptômes ayant disparu à la suite 
d’une simple anastomose cholécysto duodénale ou 
pylorique, y compris la régression très nette de la 
masse tumorale dans un cas ; les malades, d’aspect 
cachectique au moment de l'opération, ont vérita¬ 
blement ressuscité; ils sont restés guéris depuis. 

Ainsi donc, le simple drainage de la bile dans l'in¬ 
testin ou dans l’estomac — très supérieur pour de 
tels malades au drainage extérieur de la bile qui 
risque d’aggraver la dénutrition — apparaît comme 
le traitement de choix dans tous les ictères par ré 
tention dus à une lésion de la tête du pancréas. 
S’agit-il d'un cancer, celui ci continuera sans d mte 
sa marche et emportera le malade en quelques mois ; 
mais quel soulagement l'opération apportera au pa¬ 
tient ! Disparition des démangeaisons et de l'ic’ère, 
illusion d'une guérison progressive, possibilité de 
diminuer ou même de supprimer la morphine, retour 
de 1 appétit, etc. S'agit-il d'une pancréatite chroni¬ 
que à forme plus ou moins localisée ou d'un adé¬ 
nome, on aura la joie de voir son malade ressus¬ 
citer rapidement, engraisser, reprendre des forces 
et marcher à grands pas vers une guérison défi- 

L’opération de la cholécysto-entérostomie (ou de 
la cholécysto-gastrostomie quand le fond de la vési¬ 
cule ne pourra pas être amené facilement au con¬ 
tact de l'intestin) n’est d’ailleurs pas une opération 
grave, elle est d'exécution facile, n'entraîne aucune 
perte de sang et, pratiquée sous anesthésie locale 
ou au protoxyde d’azote, aucun choc. 

Il y a deux procédés d’abouchement : l’anastomose 
simple, à deux plans de suture invaginante, analo¬ 
gue à la suture intestinale banale ; l’implantation sur 
drain de caoutchouc, que M. considère comme plus 
rapide et plus sûre et dont il décrit la technique. 
Elle peut se résumer en quelques lignes. Ponction 
et évacuation de la vésicule au niveau de son fond 
avec le trocart aspirateur électrique. Dilatation de 
l’orifice de ponction avec une pince de Kocher. In¬ 
troduction dans la vésicule d’un drain de caoutchouc 
non perforé, du volume du petit doigt sur lequel on 
referme l’orifice de ponction par une suture en 
bourse préalablement placée. Au point choisi, sur le 
duodénum ou sur l'antre pylorique, incision de 2 cm. 
dans laquelle on introduit l'autre extrémité du drain ; 
celui-ci est poussé ensuite dans le duodénum (2° et 
3° portion s’il s'agit d’une duodénostomie, au tra¬ 
vers du pylore dans la l re et 2» portion s’il s’agit 
d'uùe gastrostomie). La vésitule est alors fixée à l’in¬ 
testin par une double couronne de points séparés au 
catgut chromé : l’opération est terminée. Fermeture 
de la paroi sans drainage. 

Les suites opératoires sont habituellement très 
simples : les démangeaisons disparaissent au cours 
des 24 premières heures ; les selles se recolorent 
très rapidement; 1 ictère diminue e‘ l’appétit repa¬ 
raît vers le 7° ou le 8 e jour ; au bout de quelques 
mois (chez les non-cancéreux), le malade a repris 
son poids normal. 

J. Dumont. 


ARCHIVES DES MALADIES DES REINS 
et des 

ORGANES GÉNITO-URINAIRES 
(Paris) 

L. Ambard et F. Schmid. La réserve alcaline 
|Archives des maladies des Reins et des Organes 
génito-urinaires, tome III, n° 4, 1 er Mai 1928|. — 
Ce très long article est consacré à l’étude de la ré¬ 
serve alcaline et des problèmes qui s’y rattachent. 
On doit tenir compte, dans la formation de la réserve 
alcaline, taux des bicarbonates métalliques du sang, 
exprimé en CO ! , de réactions multiples et com¬ 
plexes, parmi lesquelles, au premier rang, la dé¬ 
composition du NaCl du sang par l’acide carboni¬ 
que. Le Na est employé à la formation des bicarbo¬ 
nates, HCl se fixe sur les albumines ; on conçoit 
ainsi l’importance, dans la genèse de la réserve alca¬ 
line, de l’absorption chlorhydrique des albumines. 
La formule fondamentale est la suivante : 


Alb. HCl! 


,NuCIXCo s H.H 
HU X t-rOjUNa 


qui représente deux états d’équilibre, couplés par 
HCl libre. 

Les auteurs étudient d’abord la genèse de la 
réserve alcaline in vitro. Après un mot d’historique, 
il« passent en revue les trois principaux fadeurs, 
qui découlent de la formule précerten'e : concinlra- 
tion de CO s HNa. concen ration de Nat 1, concentra¬ 
tion des albuinities. 

La régulation de la réserve alcaline in vivo est un 
peu differente; elle se fait par ajustement des bicar¬ 
bonates sanguins au CO* du sang, mais a^ec l’ap¬ 
point d’un mécanisme d’origine rénale où intervient 
la sécrétion ammoniacale, couplée avec l'enrii liisse- 
ment du sang en bicarbonates En outre, le CO ! san- 
' guin est lui même sous la dépendance de la ventila¬ 
tion alvéolaire. Ceci amène les auteurs à étudier la 
régulation de cette ventilation elle-même. On doit 
la rechercher dans le retentissement direct ou indi¬ 
rect d’un état physico-chimique sur les centres res¬ 
piratoires. C’est surtout HCl qui apparaît comme 
le principal excitant physiologique de ces centres. 
Ce fait vient corroborer encore l’importance des 
surcharges acides des albumines. 

Vient ensuite la question des rapports de la ré¬ 
serve alcaline avec l'acidose et l’alcalose. Ils sont 
beaucoup moins intimes qu’on ne le pense souvent. 

Il peut y avoir acidose, avec une réserve alcaline 
normale; toute acidose ne s’accompagne pas néces¬ 
sairement d’une chute de la réserve alcaline. Il faut, 
en effet, que tout reste égal du côté du NaCl san¬ 
guin dont la diminution tend à compenser la réten¬ 
tion des acides. La réserve alcaline est donc un 
moyen infidèle pour déceler l’acidose. 

A. et S. poursuivent alors l’étude des variations 
de la réserve alcaline au cours de nombreux états 
pathologiques. 

Dans l ‘anémie, l'influence du nombre des globules 
rouges parait être pratiquement nulle. 

Dans le diabète avec apparition de corps cétoni- 
ques dans les urines, la réserve alcaline s’abaisse, 
mais, pour les auteurs, par un mécanisme indirect de 
sursaturation de la charge acide des centres nerveux. 
L’élimination rénale des acides organiques tend à 
fréner cette chute. De même, l’insuline relève rapi¬ 
dement la réserve alcaline. 

Cette dernière reste normale dans les néphrites 
hqdropigènes sans rétention uréique; par contre, 
elle s’abaisse au cours des néphrites azotémiques 
fort probablement par suite d’une rétention aride, 
dont les effets sout atténués ou exagérés par déficit 
ou excès de NaCl. Mais,si l’intérêt de la recherche 
de la réserve alcaline dans les néphrites n’e6t pas 
douteux, il faut se rappeler que, seul, le taux durée 
sanguine peut servir de mesure de l’imperméabilité 
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Dans l’éclampsie, il s’agit de manifestations aci- 
dosiques, avec chute de la réserve alcaline. Les 
phénomènes sont aggravés par le régime salé. 
Peut-être s’agit il d’une acidose asphyxique avec 
hyperexcitabilité des centres nerveux? 

C’est par l'anoxémie et l’acidose asphyxique, agis¬ 
sant par l’intermédiaire d’une accumulation d’acide 
lactique, que l’on pourrait expliquer également la 
chute de la réserve alcaline au cours de la respira¬ 
tion dans l’air raréfié. 

Au cours de l'anesthésie, les auteurs insistent Bur 
les déductions essentiellement pratiques que l’on 
doit tirer des effets de la surcharge des centres 
nerveux en CO* pour lutter contre la dépression ner¬ 
veuse anesthésique. 

L’hydratation et la déshydratation de l’organisme 
ont aussi des rapports complexes avec les variations 
de la réserve alcaline, ce qui amène les auteurs à 
étudier l’élimination de l’eau et le déterminisme de 
l’élimination du NaCl sous forme de HCl et de 
NaOH dans les oellules rénales. 

Il n’est pas jusqu’à l 'albuminurie qui ne puisse 
être reliée aux variations de la réserve alcaline par 
les variations de la pression osmotique des albu¬ 
mines qui la conditionnent. 

Enfin, d’un point de vue plus général, l'activité 
fonctionnelle des cellules dépend elle-même de la 
charge aolde des albumines. La surcharge modifie 
l’activité cellulaire, principalement la surcharge 
chlorhydrique, qui apparaît comme la plus active. 
C’est par ces phénomènes d’imprégnation du sys¬ 
tème nerveux en HCl que s’expliqueraient les effets 
parallèles du CO* et du NaCl, effet déprimant par 
déficit, effet excitant par excès. Mais les optima de 
charge en HCl ne sont pas les mêmes pour le sys¬ 
tème nerveux et pour le rein, par exemple, et peut- 
être y a-t-il un équilibre à établir entre les charges 
optima des différents organes? On comprend ainsi 
toute l’importance du HCl, que l'on pourrait seule¬ 
ment remplacer, et difficilement, par HBr, et le rôle 
capital de Cl dans les processus vitaux de l’orga¬ 
nisme. A. Escalier. 

ANNALES D’OCULISTIQUE 
(Paris) 

J. N. Roy (Montréal). L’éblouissement électri¬ 
que : quelques considérations médico-légales I An¬ 
nales d’Oculistique, an XC. tome CLXV, 6° livr., 
Juin 1928) — Un manoeuvre d’un atelier de métal¬ 
lurgie reçoit l’ordre de porter dans une pièce de 
soudure électrique un morceau d’acier. Arrivé là, il 
subit pendant 8 minutes environ, placé à une dis¬ 
tance de 1 m 30 à 1 m. 60 de la source lumineuse, 
sans verres protecteurs, les effets des rayons nocifs 
émis par une masse de métal portée à l’incandes¬ 
cence par un fort courant électrique. Dans les quel¬ 
ques heures qui suivirent, une ophtalmie double se 
déclara, et quelque temps après il accusa un trou¬ 
ble et une faiblesse de la vision de l’œil droit. Les 
symptômes objectifs palpébraux et conjonctivaux 
des deux yeux guérirent comme toujours assez rapi¬ 
dement, mais le pouvoir visuel de l’œil droit diminua 
petit à petit. Huit mois après l’accident, R. constata 
une lésion cicatricielle de la rétine, près du disque 
papillaire, du côté temporal, une lésion de la macula 
lutea, un rétrécissement du volume des artères 
rétiniennes, et enfin une décoloration généralisée 
de la papille accompagnée d’une atrophie optique 
définitive de cet œil, ayant réduit la vision à la per¬ 
ception lumineuse. 

Dans le cas actuel, peut-on attribuer la perte de 
l’œil aux rayons très intenses émanés de la source 
lumineuse ? R. n’hésite pas à répondre par l’affir¬ 
mative. 

Examiné au point de vue des maladies susceptibles 
d’occasionner une atrophie optique, R. constate,que 
son malade ne présentait aucune manifestation céré¬ 
bro-spinale imputable à la syphilis — cause très 
fréquente de l’atrophie des deux nerfs optiques — 
qu’il n'y avait aucune trace de rétinite diathésique 
ou toxique, qu’en présence de l’atrophie papillaire 
l’hystérie devait être éliminée, bref qu’il ne reste à 


incriminer que l’action d’une lumière intensive. 

Si les traités d’ophtalmologie sont muets sur ce 
sujet, on trouve cependant dans la littérature un 
certain nombre de faits qui prouvent la réalité de la 
cécité, suite d’éblouissement électrique. C’est ainsi 
que Brière rapporte le cas d’une fillette de 11 ans 
qui, après avoir cheminé pendant un violent orage 
sur une route illuminée par la réverbération des 
éclairs, présenta les symptômes ophtalmoscopiques 
d’une névro-rétinite double et finit par perdre la 
vue. Rohmer relate l’observation d'un garçon de 
12 ans 1/2 qui fut renversé par la foudre tombée sur 
un arbre à une distance de quelques pas de lui; le 
résultat final du choc et de l’éblouissement fut une 
atrophie papillaire double. Knies rapporte lui aussi 
un cas d’atrophie optique chez un enfant de 10 ans à 
la suite de l’éblouissement électrique. Brandenburg 
publie l’observation d’un malade qui eut une névro- 
rétinite suivie d’atrophie optique après avoir tra¬ 
vaillé toute une journée’ dehors par un soleil ardent. 
Enfin Terrien, qui s’est particulièrement occupé de 
cette question, après avoir observé une cinquantaine 
de malades, lors de la construction du Métropoli¬ 
tain de Paris, admet que, bien qu’il soit rare que 
l’affection se termine par l’atrophie du nerf optique, 
toutefois, dans 7 pour 100 environ des cas très graves, 
la vision demeure presque nulle, ou inférieure à 
1/10.Il relate entre autres l’observation d’un ouvrier 
qui fut aveuglé par une étincelle électrique produite 
par un court-circuit à 30 cm. de sa figure : la termi¬ 
naison de cet accident fut une atrophie double per¬ 
manente. Terrien ajoute avoir vu 3 fois l’atrophie du 
nerf optique à la suite de l’éblouissement électrique. 

Pourquoi, dans le présent cas, la vision n’a-t-»lle 
été abolie que pour un seul œil? Il est naturel d’ad¬ 
mettre que, pendant que l’ouvrier regardait la très 
forte lumière, un mouvement réflexe lui ait fait 
tourner la tête du côté gauche et que, placé de la 
sorte, l’angle visuel correspondant à ce côté présen¬ 
tait moins d’emprise aux rayons nocifs sur la rétine 
gauche, la pupille étant protégée par le nez. 

Quel est le mécanisme d’action de la lumière élec¬ 
trique intense sur l’œil? R. établit d’abord que cette 
action doit être attribuée non pas aux rayons invi¬ 
sibles — ultra-violets et infra-rouges —, mais aux 
rayons visibles, ceux du spectre. La rétine est la 
membrane la première atteinte La macula lutea est 
particulièrement fragile aux rayons lumineux puis¬ 
sants, et son altération produit un scotome central 
passager ou définitif. La rétine perd sa transparence 
et présente l’aspect d’un nuage plus ou moins œdé¬ 
mateux, entourant le nerf optique et les gros vais 
seaux. La papille peut demeurer normale ; tou¬ 
tefois , dans certaines circonstances, elle devient 
enflammée ou simplement floue, et ses bords appa¬ 
raissent légèrement eitompés. L’acuité visuelle est 
diminuée par altération de la vision centrale, et quel¬ 
quefois le champ visuel est rétréci. Dans la majorité 
des cas, tous ces phénomènes disparaissent au bout 
d’un certain temps, et l’éblouissement ne laisse au¬ 
cun trouble de l’œil. Dans d’autres, au contraire, le 
faisceau papillo-maculaire s’atrophie, et cette lésion 
produit seulement un scotome central permanent. Et 
eufin, lorsque la lumière perçue a été intensive, il 
peut en résulter des îlots cicatriciels de la rétine, 
une diminution de volume de scs vaisseaux, et, en 
dernier lieu, une décoloration et une atrophie du 
nerf optique se terminant par la cécité. 

J. Dumont. 

ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

P. Picard iThionville) et P.-A. Dreyfus (Stras¬ 
bourg). Compression du thorax suivie de cécité 
immédiate et dêSnitive (Archives d Ophtalmologie, 
tome XLV, n° 6, Juin 1928). — On connaît bien le 
« masque ecchymotique # à coloration bleu noirâtre 
de la face et du cou, rarement de la partie supé¬ 
rieure du thorax, le tout parsemé d’un pointillé 
rouge, dû à une brusque surélévation de la tension 
dans le territoire de la veine jugulaire avec extra¬ 
vasation sanguine. 


On conçoit qu’en pareil cas on puisse constater 
des lésions de l’appareil de la vision : sugillations 
palpébrales et sous-conjonctivales, épanchements 
intra-orbitaires, hémorragies de la rétine et du 
corps vitré, amauroses passagères. Les complica¬ 
tions sérieuses entraînant l’amaurose ou la cécité 
durable sont très rares et l’on n’en connaît guère 
qu’une demi-douzaine de cas publiés. Il convient 
d’y ajouter le suivant, observé par P. et D. 

Un ouvrier de hauts fourneaux, efft ctuant une 
réparation, a le thorax comprimé entre une colonne 
en fonte et la porte restée entrouverte d’une grue 
en manœuvre. Il ressent quelques douleurs vagues 
au niveau du thorax e‘. de l’épaule gauche (fractures 
de plusieurs côtes à droite, luxation acromiale de la 
clavicule gauche), perçoit une vague de'sang, qui lui 
monte à la tête, un gonflement des deux yeux, puis, 
après quelques secondes, il ne voit plus rien du 
tout, même la lumière. 

A son admission à l’hôpital, il présente un masque 
ecchymotique classique, avec ecchymoses palpé¬ 
brales et sous-conjonctivales, une exophtalmie bila¬ 
térale notable et une abolition complète de la vision 
des deux yeux. Et cependant, à l’examen, les milieux 
et les fonds des deux yeux se montrèrent absolu¬ 
ment normaux. 

Les ecchymoses faciales et palpébrales mettent 
environ 15 jours à disparaître ; les hémorragies sous- 
conjonctivales persistent un mois; l’exophtalmie a 
disparu au 6 e jour à gau'he, au 8 e jour à droite; la 
cécité est restée définitive et totale. L'image ophtal¬ 
moscopique de l’atrophie optique s’est esquissée au 
bout d’environ 10 à 12 jours; elle était devenue com¬ 
plète à peine 4 semaines après l’accident (papille 
totalement blanche, à bords nets, artères rétrécies). 

Pour expliquer cette atrophié optique, il est im¬ 
possible de faire intervenir la seule compression 
exercée par un épanchement intra-orbitaire (mani¬ 
festé par l’exophtalmie) : une collection sanguine 
assez importante pour abolir la vision d’un coup 
aurait nécessairement dû s'accompagner de troubles 
artériels immédiats du fond de 1 œil, rappelant l’em¬ 
bolie de 1 artère centrale; or, nous avons vu que le 
fond de l’œil, à l’admission à l'hôpital, était absolu¬ 
ment normal. L’hypothèse d’une hémorragie dans 
la substance du nerf même, ayant momentanément 
interrompu la nutrition du tronc nerveux, paraît 
beaucoup plus séduisante. On pourrait très bien 
s’imaginer qu’une hémorragie — peut-être même 
pas très importante — dans la partie postérieure du 

aurait anéanti la vitalité dès fibres optiques et, 
qu’en se résorbant après quelques jours elle aurait 
laissé les fibres en pleine voie de dégénérescence; le 
nerf optique, par sa réaction sclérosante secondaire, 
serait à son tour venu ci mprimer le tronc principal 
de l’artère centrale. P. et D. ne pensent pas qu’on 
puisse invoquer une autre pathogénie pour leur cas. 

J. Dumont. 


ANNALES. DE DERMATOLOGIE 
(Paris) 

Delater et Hugel. La cyanose sus-malléolaire 
hypostatique (Annales de Dermatologie, tome IX, 
n» 5, Mai 1928). — D. et H. ont étudié au capilla- 
roscope la cyanose sus-malléolaire, si fréquente chez 
les jeunes filles. Ils ont noté un effacement des dépres¬ 
sions interpapillaires ; les anses capillaires forment 
des boules ; les veinules du réseau sous-capillaire 
sont énormes, boudinées, turgescentes, de colora¬ 
tion violet sombre ; on note souvent une interruption 
sur les veinules du réseau sous-papillaire, qui paraît 
due à un spasme. Au point de vue histologique, on 
ne trouve aucune infiltration leucocytaire nodulaire 
rappelant l’érythème induré de Bazin. Par contre, il 
existe de nombreuses dilatations veinulaires conte¬ 
nant des hématies. 

La sta*e sanguine semble donc être la cause directe 
de la cyanose permanente des régions sus-malléo¬ 
laires; elle s’observe souvent chez des femmes qui 

présent en t un déséquilibre endocrino-neuro-végétat if. 

Cette cyanose sus-malléolaire doit être soigneuse- 
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ment distinguée de l’anémie locale, due à une arté- 
rio-constriction périphérique, de l’érythème induré 
de Bazin, des diverses variétés de cyanose locale. 

Le traitement consiste, quand la cyanose a com¬ 
pliqué un état variqueux, à faire des injections 
intraveineuses sclérosantes ; on conseillera l’opothé¬ 
rapie uni- ou pluriglandulaire ; une cure à Bagnoles- 
de-l’Orne peut être profitable On peut encore pres¬ 
crire, contre la douleur, la diathermie abdomino- 
biplantaire, la haute fréquence monopolaire, les 
rayons ultra-violets, le port d’un bas à varices, 
l’application d’eau chaude et d’eau froide alternée, 
la gymnastique abdominale et respiratoire en posi¬ 
tion couchée, le repos nocturne sur un lit incliné 
vers les épaules. R. Burnier. 

JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

J. Rebattu et Laverre (Lyon). Paralysie trau¬ 
matique du nerf récurrent (à propos de 3 cas 
personnels ) (Le Journal de Médecine de Lyon, 
tome IX, n° 205, 20 Juillet 1928). — Il est tout à 
fait exceptionnel qu’un traumatisme accidentel inté¬ 
resse d’une façon exclusive le nerf récurrent : ou 
bien la lésion intéresse d’autres nerfs et réalise une 
paralysie associée, ou bien la blessure simultanée 
des organes voisins entraîne la mort par hémorragie 
ou asphyxie. R. et L. ont observé 3 cas de paralysie 
traumatique isolée du nerf récurrent et ils n’ont pu 
en relever que 5 autres cas dans la littérature. 
L’étude de ces 8 cas leur fournit les données sui- 

Dans 3 cas, la paralysie a été la conséquence 
d’une blessure profonde de la région cervicale (par 
balle, ciseaux, éclat de verre) ; dans les 5 autres cas, 
d’une contusion violente. Un seul de ces cas se 
termina par la mort ^plaie par balle ayant atteint 
le dôme pleuro-pulmonaire). 

Dans 2 cas seulement, la paralysie fut immédiate; 
dans les autres cas, elle n apparut qu’au bout de 2 

Dans 2 cas également, la guérison complète sur¬ 
vint au bout de 3 mois; dans 3 autres, on ne nota 
qu’une amélioration légère et enfin, dans les 2 der¬ 
niers, la paralysie resta définitive. 

On ne peut donc admettre une même pathogénie 
pour des cas à évolution aussi différente et relevant 
de causes aussi variées. Si le nerf peut être atteint 
directement par un instrument piquant ou par une 
balle, il peut être aussi comprimé par un hématome 
cervical dont la résorption progressive explique la 
régression de la paralysie. Il peut être aussi le 
siège d’un épanchement séreux ou sanguin, disso¬ 
ciant ses fibres et pouvant, soit se résorber, soit 
être le point de départ d’une névrite traumatique 
entraînant une paralysie définitive. 

Voici, brièvement résumés, les 3 cas observés 
par R. et L. : 

Cas 1. — H., 24 ans. En jouant au foot-ball, il est 
violemment heurté sur le côté droit du cou par le 
bord cubital du poignet d'un de ses partenaires. Il 
tombe sans connaisiance et, le lendemain, il con¬ 
state qu’il ne peut plus crier. Mais ce n’est qu’un 
mois environ après le traumatisme qu’il devient 
complètement aphone. Au bout de 3 mois, il re¬ 
couvre progressivement l’usage de la parole qui 
reste cependant enrouée. Depuis plus de 4 ans, cette 
dysphonie est restée sensiblement stationnaire, sans 
s'améliorer ni s’aggraver. A l’examen laryngosco- 
pique, on note une paralysie presque complète de 
la corde vocale droite. 

Cas 2. — H., 52 ans. Heurté violemment par 
l’extrémité d’une planche au niveau de la région 
antéro latérale du cou, il perd connaissance. Quand 
il revient à lui, au bout de quelques minutes, il est 
atteint d’aphonie complète. Le 5 e jour seulement, il 

enrouée. A l’examen, paralysie totale de la corde 
vocale. Revu 6 mois plus tard, la voix ne s est pas 
modifiée et le miroir laryngé donne la même image. 

Cas 3. — F., victime d'un accident d’automobile : 
un éclat du pare-brise lui fait une profonde entaille 
au niveau de la région latérale droite du cou. Perte 


de connaissance, hémorragie abondante et énorme 
hématome par blessure de la jugulaire qu’on 
obligé de lier. Le lendemain, la blessée est complé¬ 
ment aphone. Cette aphonie persiste pendant 6 mois,, 
puis la voix revient peu à peu, mais sans reprendre 
son timbre habituel. A l’examen laryngoscopique, 
on voit la corde vocale droite complètement immo¬ 
bile, en position intermédiaire. 

J. Dumont. 

H. Proby (Lyon). Lésions traumatiques du 
pneumogastrique (à propos de 3 observations) 
(Le Journal de Médecine de Lyon, tome IX, n 0 f 
20 Juillet 1928). — Par sa situation assez super¬ 
ficielle au niveau du cou, le nerf pneumogastrique 
est facilement atteint par les lésions traumatiques 
dont la guerre nous a fourni de nombreux exemples : 
les 3 observations de P. concernent toutes trois des 
blessés par projectiles -chez qui le nerf avait 
atteint dans la partie inférieure, au-dessous du gan¬ 
glion plexiforme. 

Le tronc du pneumogastrique comprend ce i 
réuni à la branche interne du spinal. Sa lésior 
manifeste par une accélération du pouls, des troubles 
cardiaques divers, une modification du réflexe oculo- 
cardiaque qui est augmenté ou inversé, une exc 
tion des fibres sensitives du X au niveau de la face 
avec modification du pouls, enfin une paralysie de la 
corde vocale en position variable (paramédiane, 
médiane) dont la pathogénie soulève, du reste, bien 
des discussions. Cette paralysie est le signe propre 
d’une atteinte du nerf laryDgé inférieur; le nerf 
laryngé supérieur manifeste sa lésion par des 
troubles sensitifs du larynx, une corde vocale 
sinueuse avec procidence de l’arytenoïde (par sup¬ 
pression de l’action du cricothyroïdien), signes 
d ailleurs très difficiles à apprécier. 

Les lésions du nerf pneumogastrique par section 
ou par compression avec dégénérescence des fibres 
sont malheureusement incurables, mais il faut faire 
une place à part aux lésions par suffusion san¬ 
guine s'améliorant au bout de quelques mois ou 
aux lésions anciennes n’ayant pas altéré complète¬ 
ment le nerf et où une thérapeutique agissant sui 
tissu cicatriciel (radiothéi apie) pourra avoir i 

Voici, résumées, les 3 observations de P. : 

Obs. I. — H. 34 ans. Plaie du cou en 1916 par éclat 
d’obus. Examen en 1926 (10 ans après) : paralysie de 
la corde vocale gauche en position intermédiaire, 
pouls à 80, réflexe oculo-cardiaque aboli. La para¬ 
lysie est restée fixée depuis 1916 sans mod.ification 
et aucun traitement n’a jamais a ppoi té d'amélioration. 

Obs. II. — H. 32 ans. Blessé au cou par projectile 
en 1918. Paralysie delà corde vocale droite constatée 
dès la.blessure; depuis, la voix est revenue inser 
blement. Au dernier examen, pratiqué 10 ans après, 
on note : corde vocale droite peu mobile, pouls accé¬ 
léré, réflexe oculo-cardiaque inversé, enfin réflexe 
de toux et vomissements par excitation des filets 
sensitifs de la face & la suite de l’application d’eau 
froide. 

Dans ces deux premières observations, la lésion 

dû intéresser le trcnc du pneumogastrique 
tssousdu nerf laryngé supérieur. Dans la suivante, 
le laryngé supérieur a été atteint, car on constate 
l’existence de troubles sensitifs du larynx. 

Obs. III. — II. 29 ans, blessé par balle, en 1924, 
au niveau de la région cervicale gauche. Aphonie 
iplète pendant 6 mois, ensuite retour progressif 
de la voix Depuis 2 ans, douleurs dans l’œil, la 
région faciale gauche et l’épaule gauche. A l’examen, 
en 1926 (2 ans après), paralysie complète de la corde 
vocale gauche en position médiane, muqueuse 
corde un peu hyperémiées ; pas de paralysie du voile, 
i hypoesthésie. d’ailleurs peu marquée, 
l’hemi-voile et de l'hémi-pharynx gauches et de la 
face linguale de l'épiglotte. Pouls lent à 60, réflex 
oculo-cardiaque positif (moins 10). Dans ce cai 
quelques séances de radiothérapie ont amené un 
amélioration de tous les symptômes, ce qui fait 

pposer qu’ils ont dû agir sur le tissu cicatriciel 
faisant compression. 

J. Du«o«t, 


MEDIZINISCHE KLINIK 

0. Sittig. Troubles de la sensibilité dans le ter¬ 
ritoire du nert fémoro cutané (maladie de 
Bernbardt), en particulier après l’appendicec¬ 
tomie (Medizinische Klinik, tome XXIV, n° 6, 
10 Février 1928). — S. rapporte 12 cas de la maladie 
décrite en 1895 par Martin Bernhardt, et dénommée 
plus tard « méralgie paresthésique » par Roth. 

Six d’entre eux sont des cas typiques/qui per¬ 
mettent à S. de relever seulement quelques points 
particuliers à ajouter à la description classique : la 
fréquence plus grande chez l’homme, et spécia¬ 
lement chez les médecins, l’extension des troubles 
de la sensibilité objective vers 1^ genou pendant le 
cours de l’évolution de la maladie, l'altération 
parfois élective, mais très variable, de la sensibilité 
thermique, la bilatéralité possible de l'affection, enfin 
la connexion avec d’autres névralgies simultanées 
(3 cas) : sciatique, lumbago, névralgie occipitale. 

La septième observation est intéressante, parce 
qu’elle permet de retrouver une étiologie précise à 
la méralgie paresthésique, ce qui est assez rare. Il 
s’agit d’un tabétique, qui dut subir, au cours d’une 
opération d’appendicite grave, une résection du 
muscle iliaque droit. Quatre jours après l’opération, 
le malade remarqua, pour la première fois, les ano¬ 
malies de sensibilité objective, dans le territoire de 
son nerf fémoro-cutané droit, qui avait sans doute 
été lésé par l’intervention. 

Dans les 5 autres cas, la méralgie paresthésique 
a été constatée après une opération d’appendicite 
non compliquée, sans que S. puisse accepter aucune 
des hypothèses qu'il discute au sujet des relations 
qui unissent ces deux affections. Sur ces 5 cas, 
3 ne présentaient que des troubles de sensibilité 
objective; le quatrième souffrait ; le cinquième avait 
à la fois les douleurs et les troubles de la sensibilité 
objective. 

J. Mouzon. 

A. Bier. La réalisation de l’immunité et la 
guérison des intections graves par le fer rouge 
et par des moyens médicamenteux (Medizinische 
Klinik, tome XXIV, n°» 6 et 7, 10 et 17 Février 
1928). — B. reprend à son compte un aphorisme 
d'Hippocrate : # Ce que les médicaments ne gué¬ 
rissent pas, le fer le guérit ; ce que le fer ne guérit 
pas, le feu le guérit; ce que le feu ne guérit pas 
est incurable ». C’est une réhabilitation du vieux 
procédé empirique du fer rouge, qui. pour B., est 
aux infections générales ce que l’air ou la lumière 
sont à la tuberculose. 

B. utilise un thermocautère dérivé de celui de 
Paquelin, construit par son assistant, Hadenfeldt. 
Cet appareil, plus puissant que l’ancien thermocau¬ 
tère, permet la destruction plus rapide, plus élective 
et moins douloureuse des tissus. Le priucipe de la 
méthode nouvelle de lî. est de cautériser non la 
peau, mats les tissus profonds, de façon à provoquer 
l’inflammation et la fièvre, et, par là, les défenses de 
l’organisme. Cette cautérisation est faite après 
incision de la peau, qui est ensuite suturée. C’est 
donc une petite intervention chirurgicale. En général, 
la réunion se fait par première intention, et la 
cicatrice profonde, à l’inverse de ce qui se produit 
pour les biûlures superficielles de la peau, est d’une 
qualité et d’une souplesse remarquables. Exception¬ 
nellement, B. a vu la momification du lambeau (un 
cas chez une leucémique) et deux cas d’abcès sous- 
cuianés, qui n’ont pas été examinés au point de vue 
bactériologique L’incision doit être assez 1 rge, 
pour que le rayonnement du cautère n’altère pas les 
bords de la plaie. 

Le proi édé doit être rapproché, dans son prin¬ 
cipe, de la transfusion du s.ng d'animal, quia, elle 
aussi, été remise en honneur par B , et qui doit son 
action, également, à la véritable maladie infectieuse 
arlifiri'lle qu elle provoque. 

B a utilisé sa méihode dans 402 cas de nature très 
diverse. 

Il a traité tout d’abprd un gagea grand nombre de 
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phlegmons é\ d’abcès (222) : abcès de la fosse 
ischio-rectale, abcès post-opéra’toires. Il les incise, 
les cautérise profondément dans tous leurs recoins, 
résèque au bistouri les parties d’aspect nécrotique, 
puis referme, soit par des points larges et profonds, 
soit par un procédé de pansement adhésif recouvert 
d'agrafes, qui permet, sans suture, de rapprocher 
les lèvres de 1*- plaie. Ce dernier mode de panse¬ 
ment, si contraire aux habitudes classiques de la 
chirurgie, aurait l'avantage de hâter la guérison 
et d’assurer une cicatrice plus belle et plus souple; 
il permettrait, en outre, si cela est nécessaire, de 
rouvrir la plaie sans nouvelle intervention, par sim¬ 
ple ablation du pansement. Mais, en général, B. 
conseille de faire des pansements aussi rares que 
possible. Après cautérisation, l’abcès suppure 
abondamment, il prend souvent une odeur fétide, 
on y retrouve des anérobies en grande quantité ; la 
température remonte quelquefois. Des sueurs pro¬ 
fuses sont de règle. Cependant, malgré ces signes qui 
pourraient paraître inquiétants, le malade est sou¬ 
lagé, la temoérature retombe ensuite, et la guérison 
est particulièrement rapide. 

Sur les membres, il faut intervenir sur un champ 
vidé de sang par la bande d’Esmarch; ailleurs, une 
hémostase attentive est nécessaire. La plaie, avant 
cautérisation, doit être débarrassée de sang, de pus 
et du tissu de granulation, qu’il est tout à fait inutile 
de ménager. 

Quatre observations, dans lesquelles les malades 
sont morts d’affections diverses malgré la guérison 
de leur abcès par la méthode de B., ont permis de 
constater anatomiquement la bonne qualité des cica¬ 
trices après guérison des cautérisations profondes. 
Bien plus, des cicatrices vicieuses, après cautérisa¬ 
tion profonde, s'assouplissaient. 

La méthode s'applique avec succès aux arthrites 
suppurées. Cependant, quelle que soit l’arliculatiou 
intéressée, la cautérisation de la capsule articulaire 
reste toujours plus ou moins incomplète, et il faut 
bien souvent se borner à brûleries tissus périarlicu- 
laires. B. en rapporte plusieurs exemples. Le pro¬ 
cédé doit s’associer à la mobilisation précoce pour 
assurer de bons résultats : 

Le « fer rouge » est moins efficace dans les phleg¬ 
mons des gaines synoviales : sur 16 cas traités, 
9 aboutirent à la nécrose des tendons : les petites 
incisions, recommandées jadis par B. en pareil cas, 
paraissent préférables. Il faut faire une exception 
pour les cas dans lesquels le phlegmon paraît devenir 
menaçant pour la vie du fait de l’infection générale : 
en pareille circonstance, le « fer rouge » reste utile. 

Les fractures compliquées |4 cas), le traitement 
prophylactique des blessures exposées à l’infection 
(5 cas) relèvent également de la méthode de B. 
Celle-ci n’empêche pas l’érysipèle : cependant B. cite 
3 cas dans lesquels ce dernier s’est développé. 

Dansles ostéomyélites chroniques, le «fe- rouge » 
ne peut rien pour hâter l’élimination des séquestres, 
et il doit être manié avec prudence à l’égard des os 
eux mêmes. Mais il peut améliorer les cicatrices et 
il donne des résultats encourageants dans les abcès 
osseux chroniques. 

B. rapporte encore divers essais qu’il a faits, 
notamment dans les radiodermiles ulcéreuses, dans 
les rhumatismes chroniques, dans les greffes de 
Thiersch. Mais il insiste davantage sur ses succès 
dans les essais qu’il aurait obtenus, avec Umber, 
dans l’endocardite lente. Sur 12 cas traités, il aurait 
7 survies, dont 3 datent de 1925. Le procédé a été 
associé au traitement médicamenteux par le sou^e 
ou par l’huile téréhenthinée (cf. ci-dessous). A vrai 
dire, B. omet de mentionner, à propos de ses obser¬ 
vations, les détails précis qui permettraient de con¬ 
trôler le diagnostic d’endocardite lente. 

Sur 11 cas de septicémies ou de pyémies graves 
d’origine chirurgicale qui ont été traités de la sorte, 
un seul survécut. Mais B. entend continuer ses 

Enfin, chez les agonisants, chez les malades en 
danger de mort immédiate, B. a essayé le « fer 
rouge » : plusieurs fois, il a constaté un réveil de la 
conscience ou un raffermissement du pouls. 

Le mode d’action du « fer rouge » ne doit être 


cherché ni dans une désinfection par destruction 
massive des germes (ceux-ci pullulent au contraire 
après le traitement), ni dans la formation de f barbon 
animal qui ab-orberait les toxines bactériennes : 
B. y voit le procédé le plus simple et le plus inof¬ 
fensif pour provoquer 1’« inflammation », qui est, pour 
lui, l’objet essentiel de toute thérapeutique anti¬ 
infectieuse. J. Mouzon. 

A. Bier. La réalisation de l’immunité et la gué¬ 
rison des infections graves par les cautères et 
par la thérapeutique médicamenteuse (Medizi • 
nische Klinik, tome XXIV, n° 8, 24 Février 1928). -— 
B. est arrivé à une technique thérapeutique, dont il 
néglige de publier, pour le moment, les fondements 
théoriques, mais qu’il applique à un grand nombre 
d’infections diverses, avec un succès qui lui paraît 
encourageant. 

L’un des éléments de .sa thérapeutique, c’est le 
cautère, qui, à l’en croire, suffit & bien des cas, et 
qu’il a étudié dans les articles ci-dessus. 

L’autre élément, c’est une thérapeutique médica¬ 
menteuse à base de soufre ou d’huile téréhenthinée, 
qu’il emploie par des voies diverses, et â des doses 
qui varient depuis les doses homéopathiques jus¬ 
qu’aux doses susceptibles de déterminer un shock 
violent. B. envisage dans cet article le traitement 
de l’érysipèle et celui des grandes infections géué- 

Pour l’érysipèle, il recommande des tablettes d’io- 
dure de soufre, ou mieux de soufre colloïdal, dosées 
à un dixième de milligramme par tablette, ingérées 
à raison de trois par jour, une demi-heure avant 
chacun des trois repas, la première le matin à jeun. 
Il faut conserver les tablettes sous la langue, où 
elles doivent se dissoudre peu â peu, Bien que la 
variété d’évolution de l’érysipèle rende difficile 
l'appréciation des résultats d’une thérapeutique, B. 
considère comme tout à fait encourageant ce fait que, 
sur 84 érysipélateux de sa clinique, 25 ont guéri en 
1 à 3 jours. Les 9 autres ont vu la maladie durer 
5 jours (2 cas), 6 à 9 jours (6 cas), 26 jours (1 cas). 
Encore, dans ces dernières observations, l’étal géné¬ 
ral des malades se trouvait-il beaucoup moins touché 
qu’il ne l’est d'habitude dans l’érysipèle. 

Dans les infections générales aigues septiques, 
une médication plus énergique est nécessaire : B. 
utilise l’injection intraveineuse ; mais il commence 
par une injection de 1 eme de la 6 e dissolution de 
soufre colloïdal, soit une dose de un millième de 
milligramme, de manière à tâter la résistance du ma¬ 
lade. Cette dose ne détermine habituellement guère 
de réactions : quelques sueurs seulement. Si elle ne 
suffit pas, B. fait, également en injection intravei¬ 
neuse, 1 eme de la solution au millième, soit un mil¬ 
ligramme. L’injection détermine toujours un violent 
frisson, puis des sueurs abondantes. Elle suffit quel¬ 
quefois pour amener la chute de la fièvre; plus sou¬ 
vent elle doit être renouvelée tous les deux jours, 
ces injections à forte dose étant entrecoupées d’in¬ 
jections de la solution au millionième le jour inter¬ 
calaire. Les 12 cas de septicémie aiguë ou de pyohé¬ 
mie dans lesquels ce traitement a été essayé, et 
parmi lesquels il y a eu un seul décès, paraissent 
encourageants. Dans ces cas, le cautère avait paru 
agir sur l’infection générale, mais non sur l’infection 
locale. Dans plusieurs de ces cas, le soufre a pu 
être remplacé par une solution d’huile téréhenthinée 
au millième, employée en injection intramusculaire. 

J. Mouzon. 

E. Bumm. Le traitement de l'érysipèle par l'ad¬ 
ministration perorale de l'iodure de soufre à la 
troisième dilution (Medizinische Klinik, t. XXIV, 
n° 8, 24 Février 1928). —L’article de B. détaille les 
observations relatées dans l’article précédent de 
Bier, concernant le traitement de l’érysipèle par 
l’administration perorale de doses minimes desoufrp. 
La statistique s’étend, non seulement aux 34 malades 
soignés dans la clinique de Bier, mais encore à 
13 autres cas suivis en consultation ou en clientèle 
privée. Toutes les observations concernaient des 
cas d’érysipèle dont le diagnostic était absolument 
certain, et qui n’ont reçu absolument aucun autre 


traitement, local ni général, que les tablettes de 
soufre par voie buccale. Les observations semblent 
se partager en trois groupes. 

Dans 25 d’entre elles (76 pour 100 des cas), la 
chute presque immédiate de la température, qui se 
produit dans un délai de un à trois jours, réalise le 
type de l’érysipèle abortif, type bien connu et fré¬ 
quent, mais dont le haut pourcentage dans sa statis¬ 
tique paraît à B. impressionnant en faveur de sa 
statistique. Le plus souvent, l’amélioration des 
signes locaux marchait de pair avec celle de la tem¬ 
pérature. Dans 7 cas, l’évolution clinique de l'érysi¬ 
pèle se poursuivit, mais apyrétique. 

Dnns 8 cas, la défervescence se fit en 5 jours 
(2 cas), en 6 à 9 jours (6 cas). 

Dansun seul cas, la chute de la fièvre fut retardée 
jusqu’au 25 e jour; mais il s’agissait d’un érysipèle 
migrateur, et, à la suite du traitement de Bier, 
l’état général, l’appétit et le sommeil s’améliorèrent 
à un tel point que le malade se croyait guéri. 

L’étude des observations ne permet pas de recon¬ 
naître quelles sont les conditions qui rendent tel ou 
tel cas plus réfractaire au traitement 

Le traitement de Bier prévient-il les récidives? 
Plusieurs des malades ont été complètement perdus 
de vue. Sur les 34, 3 ont eu sûrement des récidives : 
le premier au bout de 8 jours, le second au bout 
de 9 semaines, le troisième 6 mois après Dans 2 de 
ces cas, le traitement soufré fut repris au cours de 
la récidive, cela avec un plein succès. 

Dans 6 cas, B. a essayé, par la méthode Bier, de 
prévenir les rechutes chez des malades sujets à des 
érysipèles à répétition. Les tablettes soufrées 
étaient prises chaque jour pendant des périodes de 
6 semaines, avec des intervalles d’arrêt de 1 à 2 se¬ 
maines. Deux de ces malades seulement ont pu être 
suivis. Le premier n’a fait aucune récidive depuis 
un an. L’autre, qui a déjà eu 10 érysipèles, fait encore 
une récidive après un an de traitement; il avait 
abandonné le soufre, il est vrai, depuis un certain 
temps, au moment de sa récidive. Depuis lors, 
9 mois se sont passés sans récidive; mai» l’œdème 
éléphantiasique de la face a beaucoup diminué. Ces 
derniers faits ne permettent évidemment aucune 
conclusion. J. Mouzon. 

E Bumm Le traitement de l’iniection septique 
par les injections parentérales de soufre et 
d'huile téréhenthinée (Medizinische Klinik, t. XXI, 
n° 8, 24 Février 1928). — Le présent article déve¬ 
loppe de même les résultats cliniques des essais 
thérapeutiques entrepris par Bier dans les grandes 
septicémies chirurgicales. Il rapporte, avec quelques 
détails, les 12 observations principales sur les¬ 
quelles s’appuie l’opinion de Bier, et permet au lec¬ 
teur d’en faire la critique. Il convient, d’ailleurs, 
lui-même, que ce matériel clinique n’est pas encore 
suffisant pour permettre de considérer le soufre et 
l’huile téréhenthinée comme les médications de 
choix de l’infection générale. 

La technique utilisée a été celle que Bier décrit 
dans son article ci dessus. Les injections de la 
solution de soufre au millionième ont parfois été 
remplacées par des injections d’une solution colloï¬ 
dale d’huile téréhenthinée à 1 pour 1.000, addi¬ 
tionnée d’un millionième d’iode. Ces dernières peu¬ 
vent alterner avec les injections soufrées faibles ; 
elles ne provoquent généralement pas plus de réac¬ 
tions; quelquefois seulement on peut observer de 
petits frissons qui n’ont rien de commun avec les 
frissons violents déclenchés par la solution de 
soufre au millième. 

Les 12 cas de B. sont de types très divers : septi¬ 
cémies aiguës ou subaiguës à streptocoques ou à 
staphylocoques, — qui, dans 8 cas, ont été vérifiées 
par l’hémoculture, — pyohémies, — septicémies 
chroniques et faits de passage. L’origine de l’infec¬ 
tion était très variée : plaies infectées, appendicites, 
amygdalites, panaris, infections post-opératoires, 
furoncles, pyélite, phlegmon périnépbrétique. 

Une seule des observations se termine par la 
mort, ce qui représente, en effet, un très beau pour¬ 
centage, si l’on tient compte de la gravité des cas 
traités. Dans tous ces cas, les cautères ont été uti- 
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lisés tout d’abord; puis, l’infection générale persis¬ 
tant, le traitement par leB faibles doses de soufre ou 
par l’huile térébenthinée iodée a été commencé; en 
cas d’insuccès, l'injection de soufre à 1 milligr. était 
pratiquée et répétée au besoin. Le cas mortel est dû 
à une embolie pulmonaire, mais, selon B., ne doit 
pas être mis au passif de la méthode, en temps que 
traitement de la septicémie. 

Contrairement à ce qu’on aurait pu attendre, les 
injections de soufre colloïdal de. 1 milligr. détermi¬ 
nent une réaction plus forte dans les septicémies 
chroniques. Leur action est tout à fait analogue à 
celle que nous connaissons dans toutes les médi¬ 
cations de shock. L’action des doses minimales de 
soufre et de l’huile térébenthinée est nettement 
différente : elle est plus insidieuse, s’exerce sans 
provoquer de réaction. J. Mouzon. 

E. Steinach et H. Kun. Le rôle de l’hypophyse 
comme stimulant de la sécrétion sexuelle dans 
le mécanisme du développement (Medizinische 
Klinik, tome XXIV, n° 14, 5 Avril 1928). — Les 
travaux de S. et K. doivent être rapprochés des 
expériences de Zondek et Aschheim sur le rôle sti¬ 
mulant du lobe antérieur de l’hypophyse dans le 
développement et dans le fonctionnement de l’appa¬ 
reil génital des femelles de rongeurs, expériences 
dont nous avons relaté ici les principales à propos 
d’un « Mouvement thérapeutique » récent. Ils en 
constituent le complément très suggestif, appliqué 
aux rongeurs du sexe mâle. 

Le développement sexuel du rat mâle est facile 
à apprécier : la taille du pénis et ses propriétés érec¬ 
tiles, le développement du scrotum, le volume des 
testicules, de la prostate et des vésicules séminales, 
qu’on peut vérifier par laparotomie, la présence de 
liquide séminal dans les vésicules et dans la pros¬ 
tate, la constatation de spermatozoïdes dans le 
liquide, enfin le comportement général des rats, en 
particulier à l’égard des femelles, sont autant de 
témoins que S. et K. ont minutieusement notés. 

A l’état normal, quelques phénomènes de dévelop¬ 
pement sexuel se manifestent dans les toutes pre¬ 
mières semaines de la vie. Mais ensuite, il y a repos 
sexuel complet jusque vers la 9° ou 10 e semaine : 
pendant ce temps, la greffe testiculaire elle-même 
est incapable de déterminer aucune stimulation 
organique ni fonctionnelle. Par contre, à partir de 
cette date, la greffe testiculaire peut faire apparaître 
tous les tests de l’activité sexuelle, même chez des 
animaux castrés, et cela aussi bien quand la castra¬ 
tion date de l’enfance que quand elle a été réalisée 
tardivement. 

Pourquoi l’organisme attend-il un certain âge avant 
d'être apte à sécréter l’hormone génitale mâle? 

D’après S. et K., c’est parce que le fonctionne¬ 
ment génital est commandé par la sécrétion du lobe 
antérieur de l’hypophyse, et que ce dernier n’est 
capable de sécréter que vers la 9 e ou la 10° semaine 
de la vie du rat. La « poussée sexuelle » des toutes 
premières semaines est liée à la présence, dans le 
sang du jeune animal, d’un reliquat d’hormone anti¬ 
hypophysaire de la mère. 

L’opinion des auteurs est fondée sur trois séries 
d’expériences : 

1° Des rats infantiles, de 4 à 5 semaines, sont 
soumis à des injections quotidiennes d’extrait de 
lobe antérieur de bœuf (chaque injection contenant 
l'extrait d’un quart de lobe environ). Au bout de 
6 injections (soit 6 jours), les signes extérieurs de la 
maturité sexuelle sont évidents, les signes internes, 
recherchés par laparotomie, s'ébauchent. Après 4 à 
6 nouvelles injections (4 à 6 jours), la maturité 
sexuelle est complète; et on en retrouve tous les 
caractères, y compris le comportement à l’égard des 
femelles et l’accouplement ; c»s rats de 38 à 45 jours 
ont l’activité sexuelle de rats de 95 à 100 jours. Un 
arrêt des injections détermine une régression des 
phénomènes; la reprise des injections provoque 
leur réapparition. A l'examen histologique des tes¬ 
ticules, le phénomène le plus apparent est la multi¬ 
plication considérable des cellules interstitielles de 
Leydig. Les lobes antérieurs d’hypophyses de tau¬ 
reaux ou de vaches sont d’une activité équivalente. 


Les mêmes phénomènes peuvent être reproduits 
avec l’urine de femme enceinte aux premiers mois 
de la grossesse, cette urine contenant, d’après 
Aschheim et Zondek, 1 hormone préhypophysaire. 
Toutes les expériences ont été poursuivies avec le 
contrôle d’animaux témoins, de la même portée que 
les animaux d’expérience ; 

2° De temps en temps, on trouve, dans les portées 
de rats, des animaux « eunuchoïdes » ; dès leur jeune 
âge, ces rats restent petits, malingres, timides; à 
l’âge de 8 à 10 mois, leur développement et leur 
fonctionnement sexuels restent nuis. Or, si l’on 
soumet de tels animaux à des injections de lobe 
antérieur d’hypophyse, on peut provoquer chez eux 
l’apparition de tous les phénomènes de la puberté. 
Mais il faut, pour cela, employer des doBes deux 
fois plus fortes que chez les lats infantiles, et conti¬ 
nuer les injections quotidiennes de 11 à 21 jours. 
L’arrêt des injections entraîne la suspension de 
l’activité sexuelle; leur reprise, la réapparition de 
cette activité. L’action stimulante du lobe antérieur 
de l’hypophyse sur la sphère sexuelle s’exerce donc 
aussi bien chez l’adulte que chez l’animal infantile. 

Certains faits confirment, pour l’ovaire, l’action 
spécifique d’une hormone d’adulte normal, qui doit 
être l’hormone préhypophysaire. C’est ainsi que des 
ovaires embryonnaires (Eoa) ou infantiles (Wiesner), 
greffés sur des organismes adultes, mûrissent rapi¬ 
dement; inversement, des ovules mûrs, greffés à 
des mâles castrés adultes, provoquent chez eux des 
phénomènes de féminisme; greffés à des mâles cas¬ 
trés infantiles, ils restent sans action. Plus sugges¬ 
tive encore est une expérience réalisée par B. P. 
Wiesner dans le laboratoire de S. et K. : un 
ovaire sénile atrophique est greffé dans l’utérus 
dune femelle adulte castrée; non seulement on y 
retrouve tous les signes histologiques de la revivis¬ 
cence, mais, après accouplement, l’utérus devient 
gravide. 

3° Des rats de 19 à 24 mois présentent de nom¬ 
breux signes de sénilité et ont perdu toute activité 
sexuelle. Une douzaine d’injections de lobe anté¬ 
rieur d’hypophyse suffisent pour déterminer des 
phénomènes morphologiques, fonctionnels et psy¬ 
chiques, qui constituent une sorte de puberté nou¬ 
velle. Il est vrai, comme Steinach lui-même l'a 
montré, les mêmes phénomènes pourraient résulter 
de l’injection d’extraits des glandes génitales; mais 
S. et K. pensent que ces derniers pourraient, inver¬ 
sement, exercer une ac'ion stimulante sur le lobe 
antérieur de l’hypophyse, les deux glandes consti¬ 
tuant un système humoral équilibré dont les 
interactions sont multiples. J. Mouzon. 

Granzow. Travaux expérimentaux sur la tuber¬ 
culose génitale têminine (Medizinische Xlinik, 
tom'e XXIV, n° 21, 25 Mai 1928). — Deux ordres de 
questions peuvent être abordées du point de vue 
expérimental, concernant les relations de l’appareil 
génital avec la tuberculose : d’une part, les condi¬ 
tions d'apparition de la tuberculose de l’aopareil 
génital; d’autre part, les relations des différents 
événements delà vie génitale avec l’infection ou avec 
la réinfection tuberculeuses. 

G. a poursuivi ses expériences chez des femelles 
matures de cobayes; la plupart des animaux d'expé¬ 
rience avaient déjà mis bas. Les inoculations étaient 
réalisées avec une souche de bacilles humains, de 
virulence connue, moyenne et constante; les doses 
étaient soigneusement contrôlées par pesée sur une 
microbalance; elles étaient introduites par laparo¬ 
tomie en différents points du tractus génital sous le 
contrôle de la vue ; la quantité de liquide injecté ne 
dépassait pas un dixième de centimètre cube, des 
doses supérieures risquant de provoquer la rupture 
de la corne utérine. 

Quatre séries d’animaux furent mis en expérience. 

Dans la première série (31 animaux), 1 injection 
était faite dans la corne utérine d’animaux non gra¬ 
vides et non tuberculeux. La proportion des tuber¬ 
culoses utérines produites n’a pas dépasse 6 p. 100. 

Dans la seconde série (39 animaux), l’injection 
était faite en différents points de l’appareil génital 
de femelles gravides (corne utérine gravide ou non, 


placenta, amnios, fœtus, muscle utérin, séreuse du 
fond de l’utérus). La proportion des tuberculoses 
utérines fut de 28 pour 100. 

Dans la troisième série (11 expériences), l’injection 
était poussée dans l’utérus gravide préalablement 
vidé par injection d’hypophyse : ces injections en 
état puerpéral ont donné de» proportions encore 
plus élevées de tuberculoses utérines : 45 pour 100. 

Un quatrième lot de cobayes fut soumis au préa¬ 
lable à l’infection tuberculeuse par injection cutanée 
(32 cas). La réinfection utérine provoqua la tubercu¬ 
lose utérine dans 50 pour 100 des cas. 

Dans aucun cas les ovaires ni les trompes n’étaient 
touchés par l’infection tuberculeuse. 

Il faut noter que, à l’inverse de la gestation, un 
traumatisme chimique de l’utérus n’augmente nulle¬ 
ment le pourcentage des inoculations positives de 
l’utérus (Bakacs). Ce qui paraît augmenter les 
chances de tuberculose utérine, ce n’est donc pas 
une condition locale, mais bien plutôt la prédispo¬ 
sition générale que crée l’état gravide. 

La tuberculose utérine réalisée affecte des types 
anatomiques variés : tuberculose ouverte ou fermée, 
quelquefois tuberculose localisée dans la paroi des 
vaisseaux, aspects rappelant souvent l’érythème 
induré ou le lupus pernio, quelquefois réaction aiguë 
de type allergique, aboutissant à la nécrose et à 
l’élimination de la partie superficielle delà muqueuse. 

En dehors des tuberculoses utérines, l’injection 
des bacilles dans les cornes utérines a parfois réalisé 
des altérations non spécifiques de l’appareil génital. 
Si la tuberculose utérine existait, au total, dans 
30 pour 100 des cas en expérience, les lésions non 
spécifiques isolées se retrouvaient également dans 
37 pour 100 des expériences : atrophie utérine dans 
20 pour 100 des observations, métrites inflamma¬ 
toires dégénératives dans 17 pour 100 des cas. 
L’atrophie utérine s’associait toujours à des lésions 
d’atrophie ovarienne ou tubaire. L’ovulation était 
troublée dans 53 pour 100 des cas ; les lésions ova¬ 
riennes étaient d’ordre dégénératif, mais non 
d’ordre inflammatoire; elles coïncidaient toujours 
avec de graves lésions de tuberculose viscérale, 
alors que les ovaires restaient intacts chez les ani¬ 
maux moins sérieusement touchés. Il semble donc 
bien qu’ii s’agissait de lésions banales toxiques, 
analogues à celles qu’on observe dans toutes les 
grandes maladies infectieuses. Chez la femme éga¬ 
lement, l’aménorrhée et la stérilité des tuberculeuses 
sont plus souvent le fait des altérations toxiques des 
ovaires et du tractus génital, que de tuberculoses 
génitales. 

La tuberculose ganglionnaire semblait se déve¬ 
lopper de la même manière chez les femelles de 
cobaye normales ou gravides; mais l’infection en 
période puerpérale déterminait une hypertrophie 
ganglionnaire plus considérable. Quant à la dissé¬ 
mination viscérale de la tuberculose, elle atteignait 
une moyenne de 15 pour 100 des cas dans la pre¬ 
mière série, 21 pour 100 dans la deuxième série, 
33 pour 100 dans la troisième série, 62 pour 100 
dans la quatrième'série. Là encore, s’avère le rôle 
prédisposant de l’état gravide, de l’état puerpéral et 
de la réinfectior. 

Sur tous ces points, l’expérimentation confirme 
la clinique. J. Mouzon. 

E. Friedberger. La question de l’action curative 
du sérum diphtérique antitoxique (Medizinische 
Klinik, tome XXIV, n° s 20 et 21, 18 et 25 Mai 1928). 
— F. n’est nullement convaincu de l’action spéci- 
fiqua du sérum antitoxique dans la diphtérie. Sans 
la nier formellement, il cherche à établir, à l’aide de 
nombreuses statistiques épidémiologiques, que rien 
ne prouve l’influenre de la sérothérapie sur la mor¬ 
talité et sur la létalité de la diphtérie. 

Ces statistiques montrent que, avant la diffusion 
de la sérothérapie en 1894, la mortali é et la létalité 
par diphtérie étaient sujettes aux variations saison¬ 
nières et annuelles les plus étendues, et que des 
variations d une amplitude analogue se retrouvent 
depuis lors. Si les débuts de la sérothérapie ont été 
marqués par un abaissement de la mortalité et de la 
létalité diphtériques, rien n’empêche de penser que 
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cela soit dû à la coïncidence d’une atténuation spon¬ 
tanée dans la malignité de la maladie. Depuis lors, 
en effet, on a vu à plusieurs reprises, et en particu¬ 
lier lors des épidémies récentes de diphtérie de 
1926-1927, à Berlin, en Amérique — et F. pourrait 
ajouter en France, — la mortalité et la létalité 
subir des recrudescences importantes, et cela au 
moment même où les méthodes de sérothérapie en 
usage utilisaient les sérums les plus riches en anti¬ 
toxine, les doses les plus massives et les voies d’in¬ 
troduction les plus actives (injections intramuscu¬ 
laires et même intraveineuses). 

D'autre part, si la gravité de la diphtérie semble 
s’être atténuée dans les années qui ont suivi 1894, 
ce fait ne s’est pas manifesté partout : à Munich, en 
Angleterre par exemple, l’atténuai ion ne s’est mani¬ 
festée que plusieurs années après la diffusion de la 
sérothérapie. 

Il faut également tenir compte de ce fait, que les 
angines diphtériques bénignes sont beaucoup plus 
souvent décelées qu’autrefois, depuis que l’habitude 
des examens bactériologiques s’est répandue, c’est-à- 
dire depuisl894 Ces cas bénin), autrefois méconnus, 
viennent' naturellement alléger les statistiques les 
plus récentes, indépendamment de toute influence 
de la sérothérapie. Les mesures prophylactiques 
d’hyg’èae, qui se sont généralisées, la multiplication 
et 1 amélioration des maisons de santé et des hôpi¬ 
taux, l’abandon des anciens traitements topiques de 
l’angine, tous plus ou moins traumatisants et néfastes, 
agissent dans le même sens, et atténuent la valeur 
des statistiques favorables à la sérothérapie. 

D'ailleurs, la diminution delà mortalités été, pen¬ 
dant la même période, la même pour la scarlatine 
que pour la diphtérie, et cette diminution semble, 
d'après la statistique, beaucoup plus marquée dans 
la première enfance que dans la seconde enfance, 
ce qui, d’après F., ne peut pas s’expliquer par l’in¬ 
fluence de la sérothérapie. 

Eafln, il ne semblerait pas y avoir de parallélisme 
entre la teneur du sang en antitoxine et l’immunité 
naturelle contre la diphtérie : les nourrissons, dont 
le sang contient généralement moins d’aniitoxine 
que les enfants plus âgés, sembleraient moins expo¬ 
sés que ces derniers à contracter la diphtérie, 

F. ne nie pas que le sérum puisse avoir une action 
thérapeutique, mais il ne croit pas que ce soit une 
action spécifique : le sérum de cheval simple donne¬ 
rait les mêmes résultats, comme le montreraient les 
expériences cliniques de Bingel sur 987 cas de diph* 
té rie traités alternativement par le sérum antitoxique 
ou par le sérum de cheval normal. 

Le sérum antitoxique a, il est vrai, des propriétés 
curatives incontestables sur la diphtérie expérimen¬ 
tale du cobaye, et F. s’est assuré lui-même que ces 
propriétés s’exercent non seulement sur les cobayes 
injectés avec la toxine — ce qui ne préjuge guère de 
ce qui se passe dans la diphtérie humaine — mais 
encore sur les cobayes infectés avec des cultures de 
bacilles diphtériques, ce qui s’éloigne moins des 
conditions de la clinique humaine. 

Si l'on doit vraiment reconnaître une qualité thé¬ 
rapeutique spécifique, soit au sérum antidiphtérique, 
soit aux mélanges d’antitoxine et de toxine, ou de 
toxines, la preuve ne pourra en être donnée que par 
des expériences comme celles de Bingel : l’emploi 
simultané, au cours de la même épidémie, du sérum 
antitoxique sur un lot de malades, de sérum de 
cheval sur un autre lot. 

Aux yeux de F., l’expérience clinique de milliers 
de médecins ne compte pas. J. Mouzon. 

THERAPIE DER GEGENWART 

H. Rietschel. La fièvre alimentaire chez les 
nourrissons et chez les jeunes enfants, et son 
traitement (Thérapie der Gegenwart , Berlin, 
tome LXIX, fasc. 5, Mai 1928). — Il est incontes-’ 
table qu’il existe, chez les nourrissons et chez les 
jeunes enfants, des élévations thermiques qui ne 
sont pas dues à une infection, mais qui proviennent 
uniquement d’une influence alimentaire Chez l’adulte, 
ces faits ne se réalisent qu’exceptionnellement et 
n’ont pas la même importance pratique. 


Cette élévation thermique est toujours en rapport 
avec un « éts^t de soif », qui peut reconnaître quatre 
étiologies distinctes : la privation d’eau complète 
(rare), la restriction des boissons, coïncidant avec 
l’ingestion d’une nourriture abondante, riche en pou¬ 
voir calorifique et surtout en albumine, les pertes 
d’eau abondantes et brusques (en particulier par diar¬ 
rhées), enfin, l’ingestion de sels qui retiennent beau¬ 
coup d’eau, et plus spécialement de sels de soude. 

Certains auteurs, avec FinkelBtein, L. P’. Meyer, 
pensent que cette élévation de température est liée, 
soit à la production de dérivés pyrétogènes aux dé¬ 
pens des protéines alimentaires, soit à une « fièvre 
véritable » déterminée par l’excitation du centre 
thermique. R., au contraire, pense qu’il ne s’agit 
nullement de « fièvre véritable », mais d’une « accu¬ 
mulation de chaleur ». Yoici, par exemple, com¬ 
ment les choses se passeraient après l’ingestion de 
1^0 gr. d’eau salée hypertonique à 3 ou 4 pour 100. 
L’organisme du nourrisson doit aussitôt, pour ré¬ 
tablir l’isotonie, mobiliser 250 à 300 cmc. d’eau tis¬ 
sulaire,' soit plus de 6 pour 100 de son poids. Cette 
mobilisation de l’eau tissulaire exige un travail or¬ 
ganique considérable, qui peut entraîner une aug¬ 
mentation de 80 à 100 pour 100 du métabolisme 
basal, soit beaucoup plus que dans les états fébriles 
habituels, dans lesquels cette augmentation ne dé¬ 
passe généralement guère 30 à 50 pour 100. Or, le 
besoin d'eau prive justement l’organisme d’un de 
ses procédés de lutte les plus efficaces contre l’hy- 
perthermie, et, d’autre part, la soif détermine chez 
l’enfant une certaine agitation qui contribue encore 
à élever la température. 

Certains faits cadrent bien avec cette interpréta¬ 
tion. Ainsi, l’hyperthermie cède facilement si l’en¬ 
fant est nu, ce qui ne se produit pas pour la fièvre 
véritable. 

Finkelstein oppose à cette théorie la constatation, 
qu’il aurait faite, que la perspirat'on insensible ne 
serait pas diminuée chez ces nourrissons. Mais ce 
fait, d’ailleurs difficile à contrôler, et qui ne paraît 
pas confirmé par les recherches de de Rudder dans 
le service de R., ne parait pas à R. un argument 
péremptoire. 

Comment combattre ce type d’hyperthermie chez 
le nourrisson? En veillant à ce que celui-ci reçoive 
toujours une quantité d’eau suffisante. Ses besoins 
en eau sont à peu près 6 (ois plus grands que ceux 
de l'adulte : environ 150 gr. par kilogramme au lieu 
de 25 gr. par kilogramme. Or, l’eau est d’autant plus 
nécessaire que l'alimentation est plus riche en albu¬ 
mine : « chaleur spécifique dynamique » (Rübver) 
développée par les albumines, — action diurétique 
de l’urée, faible quantité d’eau d’oxydation produite 
par la combustion de l'albumine, comparée à celle 
que dégage la combustion des hydrates de carbone 
ou des graisses. On comprendra donc qu’il faut écar¬ 
ter les laits de vache trop concentrés,plus riches que 
le lait de femme en protéines et en sels minéraux, 
que les précautions doivent être particulièrement 
attentives en été, que les fébricitants doivent boire 
beaucoup, et qu’ils ont surtout besoin d’eau et d’hy¬ 
drates de carbone; on s’expliquera également le 
type bien connu de la « fièvre des nouveau-nés ». Si 
cette fièvre, qui est le plus souvent une « fièvre de 
soif », ne cède pas à l’administration d’eau, c’est 
qu’il y a un facteur infectieux surajouté. 

Dans les ,états thermiques de déshydratation, 
R. recommande une solution sucrée à 10 pour 100, 
aromatisée au jus de mandarine ou de citron. Pen¬ 
dant trois ou quatre jours, cette solution constitue 
la seule boisson. Puis on y ajoute un peu de lait 
(200 à 300 gr. au plus), mais toujours accompagné 
de boissons abondantes. Certains enfants vomissent, 
et on ne peut leur faire accepter ces boissons abon¬ 
dantes. On a pu recourir alors à l’eau salée physio¬ 
logique en injection sous-cutanée, intraveineuse ou 
intrapéritonéale. Mais il faudrait préférer à l’eau 
salée la solution glucosée, ou, selon la méthode 
américaine reprise en Allemagne, le sang humain 
ou lç sérum sanguin. R. recommande l’injection 
intrapéritonéale d un mélange à parties égales de 
sang citraté ou de plasma citraté, et de solution glu¬ 
cosée isotonique. Il est généralement facile d’uti¬ 


liser, à cet égard, pour les nourrissons, le sang des 

D’autre part, R. met en garde contre l'excès con¬ 
traire, auquel pourraient être amenés certains mé¬ 
decins qui donnaient aux nourrissons une trop 
grande quantité de boisson. Cette manière d’agir 
déterminerait de la dyspepsie, en même temps qu’une 
déminéralisation excessive, qui gênerait la crois¬ 
sance. J. Mouzon. 

ZENTRALBLATT fur GYNAKOLOGIE 
(Leipzig) 

J. C. Wille (Berlin). Résultats du traitement opé¬ 
ratoire du cancer du col à la Clinique gynécolo¬ 
gique de la Charité dans les années 1916 à 1930 
(Zentralbatt für Gynakologie, tome LI, n° 1, l“ r Jan¬ 
vier 1927) — Article substantiel et instructif por¬ 
tant sur 308 interventions chirurgicales (296 opéra¬ 
tions de Wertheim, 12 opérations de Schauta) 
pratiquées pour cancer du col utérin en l'espace de 
5 ans, par le même chirurgien (prof Franz, de Berlin) 
ou ses assistants, avec résultats éloignés portant au 
moins sur 5 ans. 

A la Clinique de la Charité, on applique le traite¬ 
ment chirurgical à tous les cancers du col encore 
justiciables du bistouri; cependant, en 1917, une 
série de cas opérables ont été soumis exclusivement 
à la radiumthérapie pour comparaison Les limites 
de l’opérabilité sont poussées très loin; elles relè¬ 
vent : du degré d’extension cliniquement appréciable 
du cancer, du degré de résistance et de l’âge de la 
malade. En ce qui concerne l’étendue du cancer, l’in¬ 
filtration d’un ou même des deux paramètres ne 
constitue pas une contre indication, à condition qu’elle 
n’atteigne pas jusqu'à la paroi osseuse du pelvis; 
l’envahissement du vagin n'est pas non plus une 
contre-indication, pas pluB que la fixité de l’utérus, 
la présence d’un fibrome ou de lésions annexielles. 
Par contre, l’envahissement de la vessie représente 
une contre-indication formelle, car la résection, 
même étendue, de la paroi vésicale est presque 
infailliblement suivie de récidive précose ou de fis¬ 
tulisation. L’infiltration néoplasique du rectum ne 
constitue qu’exceptionnellement un obstacle à l’opé¬ 
ration. Il arrive d’ailleurs que des cancers du col, 
paraissant opérables cliniquement, se manifestent 
inopérables au cours de l’intervention. 

Contre-indiquent l’opération : l’obésité marquée 
(difficulté technique), le diabète, un état général 
déficient. Les lésions organiques du coeur ne sont 
pas une contre-indication, mais l’âge avancé est une 
contre-indication capitale : jamais, à la Clinique de 
Franz, on n'opère les malades passé 65 ans. L’âge 
moyen des opérées était 44 ans. Alors que la morta¬ 
lité opératoire, chez elles, n’a été que de 14 pour 100, 
elle a atteint chez les femmes ayant dépassé la 
soixantaine 50 pour 100 (6 morts sur 12’ cas). Par 
contre, le cancer utérin des jeunes femmes n’a pas la 
gravité qu’on lui attribue généralement : sur 14 mala¬ 
des âgées de moins de 30 ans, la mortalité a été nulle 
et la survie au delà de 5 ans a été de 57 pour 100 
(8 sur 14) ; liune des survivantes a succombé, il est 
vrai, à une récidive au bout de 8 ans. 

Pour les cas restants (282) traités par l’opération 
de Wertheim, la mortalité opératoire a été de 
14,8 pour 100 ; moins élevée (6,5 pour 100) pour les 
cas au début, plus élevée (29 pour 100) pour les cas 
à la limite de l’opérabilité. Pourcentages renversés, 
on le conçoit, en ce qui concerne les survies : survie 
moyenne (au delà de 5 ans), 44,93 pour 100; survie 
des cas non avancés, 76 pour 100; survie des cas très 
avancés, 25 pour 100 seulement. 

Dans 4 cas, le cancer coexistait avec une grossesse 
(aux 2 e , 3 e , 5 e et 8° mois). Tous quatre furent traités 
par l’opération de Wertheim, le dernier après extrac¬ 
tion de l’enfant par section césarienne ; cette femme 
mourut de péritonite, mais lés trois autres survécu¬ 
rent; 2 succombèrent à une récidive survenue res¬ 
pectivement après 1 an et 3 ans; la3 e est encore sans 
récidive après 7 ans. 

Une série d’opérations de Wertheim ne furent 
pratiquées qu 'après radio- ou radiumthérapie préa- 
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labiés. Dans ces cas, l’opération a présenté des diffi¬ 
cultés techniques particulièrement grandes : le 
radium surtout transforme le tissu cellulaire pelvien 
en infiltrations lardacées qui compliquent toute 
dissection et peuvent rendre impossible la délimita¬ 
tion exacte du tissu cancéreux. Néanmoins, si la 
mortalité opératoire est assez élevée (29,4 pour 100 
dont 3 morts par infection, 1 par embolie, 1 par 
complication cardiaque), les résultats éloignés ne 
sont (pas défavorables : 7 opérées ont survécu plus 
de 5 ans (41 pour 100); les autres succombèrent à la 
récidive de 1 à 3 ans et demi après l’opération. Il 
convient d’ajouter que, sur ces 17 cas, 3 étaient à 
peu près inopérables. 

A. signaler un cas de cancer du moignon cervical 
survenu 4 mois après une hystérectomie supra-vagi¬ 
nale pour kystes des deux ovaires. Le moignon cer¬ 
vical fut extirpé comme dans le Wertheim typique, 
avec paramètres, paracolpos et ganglions. La femme 
vit encore actuellement 6 ans et demi après l’opéra- 

Restent les opérations faites pour récidives. En 
principe, à la Clinique de Franz, tons les noyaux de 
récidives accessibles, par exemple dans la paroi 
abdominale, sont extirpés. Lorsque la récidive se 
produit dans le petit bassin, il faut déterminer 
d’abord s’il s’agit bien d’un noyau cancéreux, ensuite 
si ce noyau est extirpable : relativement à la mali¬ 
gnité, on est bien renseigné en suivant l’évolution 
du noyau eu qaestion; relativement à l’opérabilité, 
on peut se baser sur deux caractères, adhérence 
osseuse peu étendue et délimitation nette du noyau. 
7 femmes seulement furent réopérées sur ces signes 
— les autres s’étant présentées trop tard, avec des 
récidives déjà inopérables — : or, sur ces 7 femmes, 
2 sont encore sans nouvelle récidive après 6 ans. 

12 femmes, chez qui l’opération de Wertheim était 
contre-indiquée (obésité, âge avancé) ont été sou¬ 
mises à l’opération de Schauta (hystérectomie vagi¬ 
nale élargie), toutes n’ayant d'ailleurs que des 
cancers au début ou peu avancés. Il n’y a eu qu’une 
mort opératoire (infection), 8 opérées étaient encore- 
vivantes après 5 ans, dont 2 en voie de récidive : 
l’une d’elles mourut au cours de la 6° année, l’autre 
guérit par le radium. 

En résumé, sur 308 femmes opérées de cancer du 
col, 141, soit 4 5,8 pour 100, vivaient encore après 
5 ans. Ce pourcentage s’élève même à 56 pour 100 
pour les opérées de la dernière année (1920). 

J. Dumont. 

ENDOKRINOLOGIE 

(Leipzig) 

M. Bàr. Teneur en calcium du sang et du 
plasma sanguin chez le chien partiellement 
parathyroïdectomisè; taux du calcium chez quel¬ 
ques sujets présentant des signes de tétanie | En¬ 
docrinologie, tome I, n° 6, Juin 1928). — B. a dosé 
le calcium du plasma et des globules rouges chez 
un chien auquel trois des parathyroïdes avaient été 
enlevées en 1924. 3 ans après, il existait encore 
des signes très nets d’insuffisance parathyroïdienne. 
Une alimentation riche en chaux était indispensable 
pour éviter des accidents graves de tétanie. Si l’on 
diminuait la ration de calcium, des accès se mon¬ 
traient, et, même avec le régime riche en chaux, 
de légers accès survenaient lors des émotions. L’in¬ 
suffisance parathyroïdienne n’avait donc pas été 
compensée avec le temps. En faisant varier la teneur 
en chaux du régime, B. a pu observer les fluctua¬ 
tions du calcium du plasma et des globules rouges. 
En diminuant la chaux, on voit d'abord décroître 
le calcium des globules, puis lentement celui du 
plasma; en augmentant la chaux, les globules s’enri¬ 
chissent les premiers en calcium. Pendant les accès 
de tétanie, les globules semblent aussi être particu¬ 
lièrement pauvres en calcium. Si bien que B. tend à 
croire que les globules interviennent dans la trans¬ 
mission du calcium au plasma, dans la régulation du 


taux du calcium du plasma sous l’influence de l’hor¬ 
mone parathyroïdienne. Fait remarquable, une injec¬ 
tion d’insuline assez forte pour déclencher un syn¬ 
drome hypoglycémique fut suivie d’une augmenta¬ 
tion considérable du calcium des globules, tandis que 
celui du plasma restait le même. 

B. a fait des dosages du calcium du plasma et des 
globules chez 15 sujets normaux ou présentant quel¬ 
ques signes nets de tétanie. Chez les sujets normaux, 
le calcium du plasma était de 9 milligr. pour 100, 
celui des globules de 2 à 2 milligr. 5. D’accord avec 
Salvesen et Linder, B. a trouvé que 7 milligr. p. 100 
constituaient le seuil du calcium sanguin pour l’ap¬ 
parition des manifestations de tétanie résultant de 
troubles du métabolisme du calcium. Le taux du 
calcium des globules se montra très variable chez 
les malades et suggère encore que les globules 
jouent probablement un rôle dans la régulation de 
la teneur en calcium du plasma. P.-L. Marie. 

DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

L. Stein. Un cas d'érythème noueux avec 
présence de microbes (Dermatologische Wochen¬ 
schrift, tome LXXXVI, n° 23, 9 Juin 1928), — Un 
médecin, après une poussée de fièvre et de douleurs, 
présente 3 nodositss violacées sur la jambe, sensi¬ 
bles au toucher, qu’on étiqueta érythème noueux. 
Mais ces nodosités se ramollirent, devinrent fluc¬ 
tuantes et l’on pensa à un hématome ou à un abcès. 
Une iucision amena beaucoup de sang mélangé à un 
peu de pus. La guérison survint rapidement. L’anam¬ 
nèse ne permit pas de trouver aucune infection 
dans les antécédents du malade : tuberculose, sy¬ 
philis, infection aiguë, ingestion médicamenteuse. 

Deux points sont intéressants dans cette obser 
vation, savoir : la suppuration des nodosités, qui est 
rarement notée dans l'érythème noueux et la pré¬ 
sence de staphylocoque blanc dans le pus décelé sur 
les frottis et par culture. 

Un seul cas analogue avait été rapporté aupa¬ 
ravant par Hoffmann. R. Burnier. 

SURGERY 

GYNECOLOGY AND OBSTETRICS 
(Chicago) 

Ch. E. Farr et M. I. Levine (New-York). L'em- 
pyème chez les eniants (Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, tome XLYI, n° 1, Janvier 1928). — 
L’empyème chez les enfants est presque toujours 
secondaire à une pneumonie : c’était le cas dans 
92 pour 100 des observations de F. et L. Il est moins 
fréquent dans la première année que dans les six 
années suivantes, à cause de la haute mortalité de 
la pneumonie dans la première année. 

Sur 134 cas, 1'’. et L. ont trouvé 73 fois le pneu¬ 
mocoque avec 26 pour 100 de mortalité, 23 fois le 
streptocoque (mortalité 26 pour 100), 6 fois le sta¬ 
phylocoque (mortalité 66 pour 100), 12 fois une in¬ 
fection mixte (mortalité 42 pour 100), 20 fois le 
pus était stérile (mortalité 30 pour 100). 

L’empyème est un peu plus fréquent chez le gar¬ 
çon (146 contre 121) et plus grave (23 pour 100 
contre 17 pour 100) que chez la fille. Il semble plus 
fréquent à gauche (96) qu’à droite (63) ; il y est aussi 
plus grave (23 contre 10 pour 100). Il était bilatéral 
dans 2 cas qui se sont terminés par la mort. 

La mortalité chez le jeune enfant est très élevée ; 
elle décroît rapidement à partir de 7 ans et reste 
très basse pendant l’adolescence. 

Les signes habituels sont : la continuation de la 
fièvre à la suite de la maladie causale, la dyspnée, 
la toux, l’anorexie et un mauvais état général; il y a 
parfois de la douleur lors de la respiration. Le 
diagnostic est facile à faire par les signes physiques 
aidés de la ponction et de la radiographie. La leu- 
cocytose a varié entre 6.000 et 83.000, avec une 


moyenne de 34.000; la moyenne dans les cas mor¬ 
tels a été de 35.000 : sur 16 cas supérieurs à 50.000, 
9 ont guéri et 7 ont succombé. 

Dans tous les cas, le traitement a été d’abord la 
ponction, pour permettre l’examen du pus et 
attendre le moment favorable à l’intervention. Dans 
3 cas particulièrement graves, la mort est survenue 
avant tout traitement. Sur les 226 autres cas, le drai¬ 
nage a été réalisé 168 fois avec résection costale, 
avec 30 morts (18 pour 100) et 58 fois par simple 
incision intercostale, avec 19 morts (33 pour 100) ; 
cette différence tient surtout à ce qu’il s’agissait ici 
de cas graves auxquels on ne pouvait imposer une 
anesthésie générale et une résection costale. L’usage 
de la solution de Dakin n’a pas donné de bons 
résultats. 

Les complications post-opératoires les plus fré¬ 
quemment observées sont la rétention, l'aspiration 
du drain, l’ostéomyélite costale avec formation de 
fistule. 

La mort est presque toujours due à un affaiblisse¬ 
ment général dù soit à l’affection antérieure, soit 
aux complications, rarement à l’empyème lui-même. 

Les récidives sont rares après drainage, surtout 
si celui-ci a été maintenu jusqu’à la fermeture de 
la plaie. M. Guibé. 

ENDOCRINOLOGY 
(Los Angeles) 

A.-W. Rowe. Etudes sur les glandes endocrines : 
1) méthode générale 1 pour reconnaître leur tonc- 
tionnement déiectueux (Endocrinology, tome XII, 
n° 1, Février 1928). — Ce long article, le premier 
d’une série qui doit résumer les résultats de 
recherches faites pour perfectionner le diagnostic 
des affections endocrines chez près de 3.000 sujets, 
vise à donner une technique générale et à indiquer 
une série de critères objectifs pour reconnaître d’une 
façon très générale les troubles des fonctions endo¬ 
criniennes et déterminer la glande atteinte en parti¬ 
culier. Bourré de tableaux statistiques, il se prête 
difficilement à l’analyse, mais sa lecture est inté¬ 
ressante en ce quelle nous montre dans leur épa¬ 
nouissement les méthodes cliniques américaines si 
différentes des nôtres. 

R. insiste d’abord sur la nécessité de procéder à 
des épreuves fonctionnelles multiples et comportant 
chacune des résultats numériques, de façon à arriver 
à une appréciation quantitative aussi rigoureuse que 
possible. Dans ce but, après avoir précisé les 
chiffres donnés par ces épreuves chez de nombreux 
sujets normaux, de manière à établir les variations 
extrêmes pour chaque fonction, il a procédé de même 
chez des malades atteints d’affections endocrines 
bien nettes et ne touchant qu’une seule glande. Il a 
classé ses résultats sous trois rubriques : hypofonc¬ 
tionnement, hyperfonctionnement, dysfonctionne¬ 
ment, ce dernier terme indiquant la présence simul¬ 
tanée de manifestations d'hypo- et d’hyper-activité. 
Puis, se basant sur ses résultats, ila, dans une troi¬ 
sième étape, entrepris l’étude du taux des fonctions 
dans les cas particuliers d’endocrinopathies et a 
tenté d’interpréter ces données dans le but d’arriver 
à un diagnostic général de ces affections. 

Deux schémas d’examen, l’un complet qui demande 
une semaine pour être mis en œuvre, l'autre 
abrégé, qui peut être exécuté en une matinée, sont 
destinés à indiquer la répartition la plus avantageuse 
et la plus brève des différentes études auxquelles 
les patients doivent être soumis. 

R. passe ensuite en revue les diverses données 
apportées par tous ces examens (analyse des commé¬ 
moratifs, examen physique, résultats de laboratoire 
multiples et variés) et en dégage les éléments inté¬ 
ressants de diagnostic qu’ils sont susceptibles de 
fournir en présence de malades atteints d'affections 
endocriniennes. Il est impossible d'entrer ici dans 
les détails sans allonger démesurément ce résumé. 

P.-L. Marie. 
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SYNDROME HYPOSTHÉNIQUE 
W ANOREXIE,AÉROPHAGIE , 


SYNDROME d'INSUFFISANCE 
HÉPATO-BILIAIRE J 


FORME : GRANULÉ 

ADULTES : 1 à 3 cuillerées à café le il 
à jeun dans un 1/2 verre d'eau chai 
L ENFANTS : 1/3 à 1 cuillerée à caft 


ADULTES : 30 pouttes à chaque repas. 

ENFANTS: A à 0 poulies par année 
k d’âge et par 24 heures. , 


SÉDATIF GASTRIQUE ^ 


SÉDOOÀSTRINË 


SYNDROME HYPERSTHÉNIQUE 

FORNIFS / GRANULÉ : 1 cuillerée à café après chaque repas, 
l COMPRIMÉS: 2 à 4 comprimés après chaque repas. 


chantillons : i_aboi 

Spécialités pour le tube digestif. 

RUE DE FÉCAMP - PARIS - XI !• 


TÉLljP. DIDEROT 








Traitement de l'hypotension artérielle 


(Traitement) HYPOTENSION ARTÉRIELLE 


W 

s 

3 

§ t 

a 

§ s 

u 


< 

§ 

té 

i' 

té 

1 « 

w 

* ’! 

s 

S s 

U 

•if g 

U 

S ~ 

O 

Pt 

o C 

‘W 

1 | 

S 

■§ i 

a •“ 


a t 

W 

•§ | 

O 

1 ^ 

UJ 

U 

té 

ND -S 

K o. 

5 

4 « 

H 


té 


U 

J 

té 



b 

té 



Laissant de côté l’hypertension artérielle suraiguë des shocks et 
des grandes hémorragies, nous avons surtout en vue, dans l’ordon¬ 
nance médicale suivante, l'hypotension des maladies infectieuses 
(lièvre typhoïde, grippe), des convalescents, des anémiques, des 
tuberculeux, des neurasthéniques, des byposphyxiques (syndrome 
caractérisé par : extrémités violacées et froides, hypotension 
artérielle, pléthore veineuse, insullisanee polyglandulaire, hyper- 
viscosité sanguine). 

Dans tous les cas d’hypotension, recourir successivement aux 
médications suivantes : 

1° Pendant 10 jours, prendre 4 fois par jour un des cachets 

Extrait surrénal.0 gr. 10 

Ou bien prendre 3 fois par jour, en dehors des repas, X à XX 
gouttes de solution d’adrénaline à 1/1000, dans une cuillerée d’eau 
qu’on gardera une minute dans la bouche avant de l’avaler. 

L’adrénaline pourra être administrée en lavement à garder dans 
1/2 verre d’eau tiède additionnée d’une pincée de gros sel ou en 
injections sous-cutanées (1/2 à 1 milligr. par injection : 1 ou ,2 fois 
par jour dans 20 cmc de sérum physiologique ou de plasma de 
Quinton) ; 

2° Pendant 10 jours, prendre chaque jour 3 des cachets suivants : 

Extrait scc d’hypophyse totale.0 gr. 10 

3° Pendant 10 jours, faire chaque jour 2 à 3 injections sous- 
cutanées, chacune avec 1 à 2 cmc de la solution suivante : 

Sulfate de strychnine.1 centigr. 

Sulfate de spartéine.0 gr. 50 

Eau distillée.10 cmc 

4° Faire tous les 2 ou 3 jours, à la face externe de la cuisse, du 
bras ou de l’avant-bras, une injection sous-cutanée de 200 cmc 
d 'oxygène. 

De plus, suivant les cas, on ajoutera les médications suivantes ; 

A. Dans les maladies infectieuses aiguës : donner de l 'alcool 
sous forme de potion de Todd, de grogs, de champagne ; du café 
avec du cognac. 

B. Dans les convalescences, l’anémie, la tubehculose, la neu- 
easthénie : 1° Suralimentation méthodique ; 


2° Suraération bien réglée, sans excès; 

3° Repos physique, opportunément coupé par une myothérapie 
progressive surveillée; 

4° Prendre pendant 10 jours, 3 fois par jour, au moment des 
repas, une cuillerée à café de la potion suivante, dans un peu 
de boisson, vin ou bière de préférence : 

Sulfate de strychnine. 0 gr. 05 

Arséniate de soude. 0 gr. 10 

Glycérophosphate de soude. 10 gr. 

Extrait de quinquina. 20 gr. 

Cognac vieux. 50 gr. 

Glycérine neutre. Q. s. p. 150 gr. 

Faire pour une potion claire et limpide. 

5° Pendant les 10 jours suivants, prendre le matin le contenu 
d'une ampoule d'hémostyl dans un peu d’eau (on pourra l’admi¬ 
nistrer en lavement à garder); 

6° Faire tous les 2 jours une injection sous-cutanée de 30, 40 ou 
50 cmc de Duplase Quinton (eau de mer concentrée). 

C. Dans l’hypophtxie : 1° Entrainement physique progressif : 

1 er stade. Frictions, massages et mouvements passifs des 
membres supérieurs et inférieurs. 

2 e stade. Mouvements actifs dits de plancher : redressement des 
jambes sur le tronc, flexion des cuisses sur l’abdomen, redresse¬ 
ment du tronc sur les jambes avec mouvements intercalés de 
gymnastique respiratoire. 

3° stade. Mouvements actifs avec opposition au moyen : d’hal¬ 
tères (1 à 2 kilogr.) de résistances élastiques (exerciseurs), de 
résistances physiologiques (gymnastique avec opposition). 

4 e stade. Mouvements synthétiques progressifs : marche en 
terrain plat de durée et de rapidité progressives ; marche en terrain 
incliné, et jusqu’au saut à la corde, le plus rude des mouvements 
synthétiques; 

2° Pendant les premiers stades du traitement prendre : 1/2 heure 
avant le repas, le sujet étant étendu, un verre à bordeaux d’eau 
de Vichy (Grande Grille) tiède. Et, 20 minutes après, dans un peu 
d’eau, III à V gouttes amères de Baumé. 

Pendant le repas, une cuillerée à soupe d e .dyspeptine ; 2 heures 
après le repas, un cachet d ‘extrait pancréatique de 0 gr. 50 ; 

3° Intercaler, au cours du traitement, des périodes de 10 jours 
| à'opothérapie thyroïdienne et ovarienne. 

Martinet et A. Lutier. 



Traitement des varices 


PHYTOTHÉRAPIE 


par les plantes indigènes 


Médicaments topiques. 

1° Phlébites et périphlébites. 

*) A la période aigue. Applications de compresses imbibées d’infusion 
chaude de fleurs de sureau ou de la décoction préparée en faisant 
bouillir 10 minutes dans 1 litre d’eau 100 gr. du mélange suivant : 


Semences de Fenugrec. 200 gr. 

Racine de Consoude. ) 

Feuilles de Mauve.> &A 100 gr. 

Feuilles de Morellc.) 

P) A la période subaiguë. Onctions avec les pommades suivantes ; 

1° Extrait de Grande Ciguë. 2 gr. 

Extrait de Morclle. 3 gr. 

Alooolature de Marron d’Inde.10 gr. 

Lanoline.GO gr. 

2° Extrait mou de Bardane. 3 gr. 

Extrait de Jusquiame. 1 gr. 

Vaseline.50 gr. 


2° Ulcères variqueux. 

«) Ulcères enflammés. Pansement à la feuille de chou (traitement 
brassicien de Dufour, de Fécamp). La feuille bien lavée, abraser 
les nervures les plus saillantes avec les ciseaux, puis l’assouplir en 
la roulant avec un corps cylindrique (bouteille, rouleau à pâtis¬ 
serie). L’appliquer sur l’ulcère après l’avoir laissée tremper 
quelques heures dans l’eau boriquée : recouvrir d’un pansement 
ouaté qu’on maintient avec une bande de crêpe. 

3) Ulcères torpides. Laver l’ulcère avec le vin suivant : 

Sommités fleuries d’Achillée.) 

Sommités fleuries de Millepertuis.( 

Fleurs de Souci . , ..> aâ .0 gr. 

Racine de Tormentille./ 

Vin rouge. 1.000 gr. 

Faire bouillir un quart d’heure les plantes dans le vin. Après le 


lavage, appliquer une compresse épaisse de gaze imbibée du 
môme liquide. 


y) Ulcères dont la surface saigne. Pansements avec des compresses 
imbibées d'une décoction à 200 pour 1.000 de racine de Consoude 
ou d’eau bouillie additionnée de 5 pour 100 d’une des mixtures 


• Extrait de Salie 
Glycérine . . . 
Alcool à 90° . . 
Eau distillée . 


2° Extrait fluide de Prêle. 

Extrait fluide de Noix de Cyprès. 
3° Extrait fluide de baies de Myrtille 
Glycérine. 


Lorsque les traitements précédents auront calmé l’inflammation, 
stimulé la vitalité ou déterminé .l’hémostase de l’ulcère, il restera à 
assurer la réfection du revêtement cutané au moyen de topiques 
épithéliogènes Le plus efficace, par Buite de sa teneur en allan- 
toïne, est le liquide qu’on obtient en laissant macérer douze heures 
dans 1 litre d'eau bouillie refroidie 200 gr de racine de Consoude 
coupée en menus morceaux et débarrassée de ses impuretés par un 
passage de quelques secondes dans l’eau bouillante ; on en imbibe 
des compresses qu’on applique sur la région dénudée et qu'on 
recouvre de coton cardé : le pansement sera maintenu en place 
quarante-huit heures. 

On peut aussi employer avantageusement l’huile de Millepertuis 
ainsi préparée : 


Sommités fleuries de Millepertuis. ) 

Vin blanc.( " '* 0 8 r - 

Huile d’olive. 1.000 gr. 

Faire macérer le tout, pendant trois jours, dans un vase recouvert 
d’une étamine, puis faire bouillir au bain-marie jusqu'à consomp¬ 
tion du vin; passer avec expression, en compresses qu’on renou¬ 
vellera toutes les vingt-quatre heures. 

Enfin l’on utilisera de la même façon le « Baume Samaritain » : 

Vin généreux.i 

Huile d’olive. \ M 


Mélanger et faire évaporer sur un feu doux jusqu'à réduction de 
Henri Leclerc. 
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REVUE DES JOURNAUX 


JOURNAL DE PHYSIOLOGIE 
ET DE PATHOLOGIE GENÉRALB 
[Paris) 

J. Nicolau Le syndrome purpurique dans les 
varioles hémorragiques (Journal de Physiologie et 
de Pathologie générale, tome XXIV, n° 2, 1928). — 
Après avoir passé en revue les travaux antérieurs 
qui se sont surtout occupés de l’étude morpholo¬ 
gique du sang et fort peu du syndrome purpurique, 
N. donne le résumé des observations des malades 
qu’il a examinés à la Clinique des maladies infec¬ 
tieuses et indique les techniques qu’il a'employées. 

L’hémoglobine dans tous les cas était diminuée, 
mais les variations sont minimes, les chiffres maxima 
et minima oscillant entre 80 et 60 au Sahli. 

Le nombre des hématies était normal ou très peu 
diminué ; celui des leucocytes s’est montré normal 
dans les varioles hémorragiques primitives ; il exis¬ 
tait une leucoc.ytose modérée dans les formes secon¬ 
daires. Le chiffre des plaquettes dans tous les cas 
était fort diminué. Il semble exister un certain paral¬ 
lélisme entre la gravité du syndrome purpurique et 
le nombre des plaquettes : la gravité est d’autant 
plus grande que les plaquettes sont moins nom¬ 
breuses. Le pourcentage des polynucléaires neutro¬ 
philes était diminué dans 7 cas et voisin de la nor¬ 
male dans les autres cas. Les mononucléaires et les 
monocytes étaieut constamment augmentés, de même 
que les cellules de Türk. Il existait une faible pro¬ 
portion de myéloblastes, de myélocytes, de grandes 
cellules de Courmont et Montagard, cellules endo¬ 
théliales probables, et d’hématies nucléées, enfin de 
très nombreux « fantômes nucléaires », indice de la 
destruction leucocytaire, dont témoignent encore les 
nombreuses altérations cytologiques des polynu¬ 
cléaires (vacuoles, enclaves basophiles, fragmenta¬ 
tion, etc.) et l’apparition de polynucléaires agranu- 
leux à noyau multisegmenté. 

Le temps de coagulation était augmenté de 3 à 
6 fois. Le type de coagulation plasmatique est de 
très mauvais pronostic. La rétraction du caillot a 
fait défaut dans 7 cas de variole hémorragique primi¬ 
tive et dans 2 cas de variole hémorragique secon¬ 
daire. Le temps de saignement a été augmenté de 
4 à 12 fois. Les signes du lacet et de la piqûre se sont 
généralement montrés positifs. 

La résistance globulaire maximum a été trouvée 
presque toujours augmentée et la résistance minimum 
souvent diminuée. Le fibrin-ferment était toujours 
diminué ; les autolysines et les isolysines constam¬ 
ment absentes. 

Le syndrome purpurique relève certainement de 
causes multiples. La diminution constante des pla¬ 
quettes dont l’intervention dans la coagulation et la 
rétraction du caillot est bien établie, leurs modifica¬ 
tions morphologiques (anisocytose, réduction du 
chromomère et basophilie de l’hyalomère) indiquent 
que le virus variolique a une aotion destructive sur 
ces éléments, mais on ne peut expliquer uniquement 
par ces altérations l’apparition du syndrome purpu¬ 
rique, car l’observation a démontré qu’un syndrome 
purpurique ne se montre que si le chiffre des pla¬ 
quettes tombe au-dessous de 10.000, taux qui 
n’a jamais été atteint chez les malades de T^, dont 
certains avaient conservé un chiffre presque normal, 
et, d’autre part, les recherches d’Achard et d’Aynaud 
ont prouvé que la coagulation peut avoir lieu en 
l’absence de plaquettes. Mais si l'on ne peut attribuer 
toute la pathogénie du syndrome purpurique à la 
diminution des plaquettes, il ne faut pas leur dénier 
toute participation réelle comme certains auteurs. 
Les altérations de l’endothélium vasculaire, qui 
jouent un rôle dans les syndromes purpuriques, 
semblent n’intervenir ici que d’une façon accessoire 
et insuffisamment démontrée. Il est probable que 
les altérations graves des leucocytes, et surtout des 
polynucléaires neutrophiles dont les ferments inter¬ 
viennent dans la coagulation, enfin les lésions 


intenses du foie dans les varioles hémorragiques 
jouent un rôle important dans la pathogénie du syn¬ 
drome hémorragique de la variole dont on entrevpit 
ainsi la complexité. P.-L. Marie. 

P. Hauduroy. Les formes invisibles et filtrantes 
des bactéries visibles (Journal de Physiologie et de 
Pathologie générale, tome XXXV, n°“ 2 et 3, 1927). 
— Jusqu’à ces dernières années, on ne connaissait 
qu’un nombre restreint de microbes visibles capa¬ 
bles de traverser les bougies de porcelaine : mi¬ 
crobe de la péri-pneumonie des bovidés, longtemps 
considéré comme invisible et incultivable, dont Du¬ 
jardin -Beaumetz et B >rrel démontraient en 1897 la 
visibilité, la filtrabilité et la cultivahilité, la culture 
passant par une phase de limpidité où le microbe 
est invisible ; B. pneumosintes de la grippe et 
bactéries voisines des voies respiratoires isolées 
par OlitBky et Gates ; spirochètes de la fièvre récur¬ 
rente qui traversent les bougies de porcelaine rt 
présentent in vivo, chez les poux infectée, une phase 
d’invisibilité suivie de la réapparition de formes 
visibles en grand nombre; spirochète de la fièvre 
jaune et diverses autres espèces de spirochètes. Les 
travaux récents sont venus montrer que bien d'au¬ 
tres microbes passent au cours de leur évolution par 
une phase d’invisibilité pendant laquelle ils devien¬ 
nent capables de traverser les filtres usuels. 

Avant d’exposer ces acquisitions nouvelles, 
H. précise les techniques’ de filtration : filtration 
à travers les bougies poreuses, ultra-filtration 
à travers les sacs de collodion, et il donne à ce 
propos des conseils précieux pour la conduite de ces 
opérations. 

Il traite ensuite des formes filtrantes du bacille 
tuberculeux, passant en revue les travaux de 
Foutès, de Yaudremer et les siens propres qui 
établissent que ce bacille possède une forme invi¬ 
sible, filtrante, qui reconstitue ultérieurement par 
culture une forme décelable au- microscope, non 
acido-résistante, mais capable de le redevenir 
par passage sur l’animal. Ces formes filtrantes 
existent dans les produits pathologiques et, ino¬ 
culées, produisent une tuberculose à caractères 
anatomiques spéciaux (absence de chancre d’inocu¬ 
lation et d’adénopathie, rareté des lésions caséeuses, 
évolution lente). Elles peuvent passer à travers le 
placenta. 

On peut également mettre en évidence l’existence 
dé formés filtrantes et invisibles d’autres bactéries, 
telles que le bacille typhique, le bacille dysenté¬ 
rique, le staphylocoque. Il suffit d’introduire du 
bactériophage- dans les cultures de ces germes en 
milieu liquide et de filtrer, une fois la lyse amorcée. 
Dans le filtrat, qui ne contient rien de visible, appa¬ 
raissent, plus ou moins vite, des cultures secondaires 
sous forme d’une opalescence légère, constituées par 
des grains de taille variable, allant de la limite de 
visibilité à la grosseur d’un grain de staphylocoque, 
parfois disposés sur un filament Gram négatif, qui 
sont remplacés plus tard par des bactéries typiques. 
Ces formes granulaires possèdent une très longue 
vitalité et des propriétés biochimiques exaltées. Les 
recherches de H. sur les eaux de puits ayant donné 
naissance à des cas de fièvre typhoïde, mais où il 
n’est pas possible de déceler le bacille typhique sous 
ea forme typique, montrent qu’elles existent dans la 
nature, comme le prouve l’étude des filtrats de ces 
eaux qui donnent des cultures secondaires d’appa¬ 
rition plus ou moins tardive, sous forme de granules 
ou de filaments qui sont repiquables sur gélatine- 
sérum et qui, sur gélose lactosée lournesolée,finis¬ 
sent, après plusieurs repiquages, par donner des 
bactéries normales identifiables avec le B. typhique. 
Ces eaux contenaient en outre du bactériophage actif 
contre le B. typhique et il est probable que c’eBt la 
lyse de ce dernier sous son influence qui fait appa¬ 
raître les formes granulaires filtrantes. Celles-ci 
existent également dans les selles des convalescents 
de fièvre typhoïde alors que les bacilles normaux n’y 


sont plus décelables et que le bactériophage s’y 
rencontre; ainsi s’explique la présence des formes 
filtrantes du bacille typhique dans les eaux. Il est 
probable que le bactériophage, si répandu dans la 
nature, en pénétrant dans les bactéries, les fait 
éclater et que les fragments très petits en résultant 
peuvent traverser les pores de la bougie, qu’ils se 
trouvent sous une forme cellulaire organisée, assez 
ténue pour échapper à notre vision ou que la ma¬ 
tière qui les constitue existe sous un état encore 
mystérieux et difficile à concevoir. 

L’existence des formes filtrantes peut expliquer la 
nature des relations indéniables qui relient la Ric¬ 
kettsia Proaazeki du pou infecte de typhus au Pro- 
teus X ia , ainsi que le montrent les expériences de 
M 11 ’ Fejgin qui tendent à faire admettre qu’il ne 
s’agit que d’un seul et même agent pathogène, le 
premier représentant la phase invisible du second. 
Ces formes filtrantes du B. typhique et du B dysen¬ 
térique rendent compte également de certain»s par¬ 
ticularités ju> qu’ici mal élucidées de 1 épid< mioli gie 
des deux maladies, en particulier de la longue conser¬ 
vation dans la nature de ces germes par ailleurs assez 
fragiles. 

11 est possible également que les « vi> us filtrants » 
ne soient que la forme invisible des « microbes de 
sortie » dont on constate la présence constante dans 
certaines infections comme le hog choléra 

Par contre, il semble n’y avoir guère de rapports 
entre les formes invisibles des microbes visibles et 
les ultra-virus ou infra-microbcs. Ceux ci ont, en 
effet, pour caractéristique d’être, eu même temps 
qu’invisibles, incultivables, parasites intracellulaires 
et biolropes, la vie seule permettant leur vie, ces 
dernières particularités faisant défaut aux formes 
filtrantes des microbes visibles. 

Du point de vue de la biologie générale, ces no¬ 
tions nouvelles tendent à faire admettre qu’il peut 
exister de la matière vivante sous une forme diffé¬ 
rente de la forme cellulaire visible, sanb qu on puisse 
préciser actuellement davantage. 

P.-L. Marie. 

ARCHIVES 

MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
ET DE LA NUTRITION 
(Paris) 

E. Prado Tagle (du Chili). Lithiase biliaire-, syn¬ 
drome entéro-vésiculaire (Archives des Maladies 
de l’Appareil digestif et des Maladies de la Nutri¬ 
tion, tome XVIII, n° 5, Mai 1928). — Pour P., l’hy- 
percholestérinémie seule ne peut provoquer la 
lithiase : il faut en outre une altérai ion de la compo¬ 
sition chimico-colloïdale de la bile, un changement 
de son />1I et seule l’infection peut provoquer ces 
troubles. Il faut même qu’elle agisse pendant un cer¬ 
tain temps et s’accompagne de rétention. 

L’infection se fait par voie hématogène portale. 
Si des cas d’infection vésiculaire sont consécutifs à 
des lésions rlnno-pharyngées,amygdalienn»s ou den¬ 
taires, c’est par voie entéro portale, à la suite de 
déglutition proloi g e de sécrétions p.thologiqui s. 

La cause, de beaucoup la plus fréquemc, de la li¬ 
thiase e-t un syndrome e,téro vesiculairi Sur 2U(I ma¬ 
lades observés par P., tous avaient piésenté anté¬ 
rieurement la constipation, et cela expliquerait la 
fréquence de la lithiase biliaire (liez la femme Très 
fréquemment (75 pour 100 des cas), il y a une étape 
intestinale prélithiasique. Après des accidents de la 
région iléo-coecale, et de la vésicule, avec répercus¬ 
sion gastrique, se constitue la lithiase. 

Sur cette opinion pathogénique, P. base une dié¬ 
tétique prophylactique et un traitement de la lithiase 
biliaire. Si le processus iullammatoire ne cède pas 
rapidement au traitement médical, seul le chirurgien 
pourra obtenir un succès définitif en extirpant la 
vésicule malade. Robert Clément. 
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REJVE FRANÇAISE D'ENDOCRINOLOGIE 
(Paris) 

Prof. Stefko (Mosgpu). Les modifications des 
glandes à spqrçtiqn interne à la sifltq <fgn@ 
alimentation insuffisante chez Thçnime (Revue 
française d'Endocrinalogis, an. VI, n° 2, Avril 1928). 
— Aprèg des considérations générales relatives 
à des expépigîtçes (action du thymus et de la thy¬ 
roïde pur 1 évplption des têtards, en donnant ces 
glandes cpming alimentation ; gction dgs tempé¬ 
ratures élpvéçs pu basses sur l’évolutipn thyroï¬ 
dienne dgg sourigj recherche du taux adpépalinique 
sur lep animaux gf le» hommes pendant le blocus 
de l’Allemagne) gf, d’ autr e part, d’après les recher¬ 
ches faites sur l’action des vitamines alimentaires 
sur lg croispançp, l'auteur expose ses propres études 
concernant les tFPpblps anatomiques glandulaires à 
la suitp d'une alimentation insuifisante. En voici le 
réspipé : 

1° Cçrps thyroïde, -a Poids absolu et relatif dimi¬ 
nué. Lg gontenu folliculaire est basophile au lieu 
d’êtrg acidpnfiile à l’état qprmal. L’inanition prolon¬ 
gée entraîne l’atrophie presque complète de l’appa¬ 
reil fojjipplaire ; 

29 Baraf(iyroïdes. r— Au cours de l’inanitipn,chez 
l'enfant comme chez l’adulte, augmentation de 
volume ; 

3? Thynm $.\— Involution de la glande. Même 
l'inanitipn de la mère entraîne cette involution chez 
l’enfant dès la période embryonnaire ; 

49 Surrénales. — Les principales modifications 
sont: rétraction de la substance médullaire et rem, 
placement de celle-ci par du tissu fibreux ; les grains 
de pigment se rencontrent très rarement ; hémorra¬ 
gies corticales ; 

5? Hypophyse, rr-. Appauvrissement de celle-ci en 
cellules éosinophiles ; 

6° Glandes génitales. — L’étude des testicules et 
des ovaires d’enfants, de 7 à 16 ans, morts d’inani¬ 
tion, montre l’absence complète d’éléments généra tifs; 
a) Ovaires. — Chez les femmes de 20 à 30 ans : dis¬ 
parition des éléments sexuels et substitution de tissu 
fibreux ; b) Testicules. — Chez l'homme adulte, 
mêmes phénomènes, mais l’atrophie complète des 
canalicules seminifères est rare ; 

7° Glande pinéale : présente des signes dévolution 
atrophique profonde et celle-ci paraît être particuliè¬ 
rement en relation avec les modifications des glandes 
sexuelles. 

Conclusions. — 1° Les recherches faites mettent 
en évidence l’influence de l'Alimentation et de çer. 
tains principes alimentaires sur }es organes endo¬ 
criniens ; 

2° Des modifications alimentaires plus ou moins 
importantes entraînent une nouvelle équilibration 
dans les rapports réciproques de ces glandes ; 

3° Les troubles glandulaires sont à la base des 
déviations du développement physique des enfants 
soumis & un régime alimentaire insuffisant ; 

4° Les glandes endocrines forment une sorte de 
système régulateur des rapports de l’organisme avec 
le milieu extérieur. Marcel Laemmek. 

JOURNAL D'UROLOGIE 
(Paris) 

Legueu et Fey (Paris). Les rétrécissements de 
l'uretère (Journal d’Urologie, tome XXV, n» 5, 
Mai 1928. — Hunner a étudié, depuis 1910, un syn¬ 
drome très spécial et relativement fréquent qui serait 
dù au rétrécissement inflammatoire de l’uretère. 

Ces rétrécissements inflammatoires, souvent mul¬ 
tiples, siègent de préférence près du détroit supé¬ 
rieur ou dans la zone du ligament large ; ils sont 
dus à la localisation secondaire, au niveau de la paroi 
urétérale, d’une infection partie d’un organe quel¬ 
conque : amygdales, dents, sinus, plus rarement 
appendice, vésicule biliaire, trompe.’ C’est, au dire 
de Hunner, une affection d’une extrême fréquence 
dont les symptômes SUUt variables, mais peu carac¬ 
téristiques : douleurs lombaires, abdominales ou 


pelviennes, troubles vésicaux, gastro intestinaux, 
troubles gépitapx chez la femme, amaigrissement et 
fièvre. Les signes objectifs sont peu nets ; sensibi¬ 
lité du rein et de ('uretère à la palpation. Hunner 
établit le di’gUOBtip : 19 par l'exploration de l’ure-, 
1ère avec une sonde plivaire; 2“ par l’urétéro-pyélp- 
graphie. 

Ces rétrécissements inflammatoires seraient à l’ori¬ 
gine d’un grand nombre d'affeptions rénales : pyélites, 
lithiase, hydronéphrose. 

Le traitement consiste dans la dilatation à l’aide 
de sonde plivaire de calibre progressivement crois¬ 
sant, jusqu’au n° 18, Les résultats sont remarquables, 
mais la récidive est possible, Au besoin, on com¬ 
plète le traitement par une amygdalectomie, une 
avulsion dentaire, etc. 

Tel est le rétrécissement inflammatoire de l’ure¬ 
tère décrit par Hunner et dont l’existence est très 
discutée. L. et F. ne l’ont jamais observé. Son exis¬ 
tence est d'ailleurs difficile à prouver L’exploration 
à la sonde à bout plivaire'de l’uretère, organe con¬ 
tractile et irritafile, expose à bien des erreurs ; la 
portion juxta-vésicale présente fréquemment un coude 
et un rétrécissement constant y est normal. 

Les constatations anatomiques faites jusqu’ici ne 
permettent pas d’attribuer à un rétrécissement les 
troubles qui constituent le syndrome de Hunner. 

D ailleurs ce groupement de signes disparates ne 
semble pas avoir une individualité bien nette. En 
réalité, le syndrome de Hunner indique une mauvaise 
excrétion uriqaire, extrêmement fréquente dans les 
affections rénales. Indépendante de toute diminution 
permanente du calibre urétéral, elle est liée à un 
trouble neuro-musculaire que met en évidence la 
pyéloscopie. Il semble donc qu’il s'agisse ici, non 
pas d’un véritable rétrécissement, mais d'un simple 
trouble d’évacuation dans lequel la dilatation agit en 
diminuant ou en supprimant le spasme. 

G. WoLFROMM. 

JOURNAL 

DE RADIOLOGIE ET D’ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

Alberic Marin (Montréal). La radiothérapie de 
l’acné en Amérique : méthode de Mç Kee (Journal 
de Radiologie et d'Elecirologie, tome XII, n° 5, 
Mai 1928), — Le traitement radiothérapique ne 
conviént pas également à tous les cas : il ne doit 
pas exclure les prescriptions hygiéniques diété¬ 
tiques, médicamenteuses internes, la surveillance 
des fonctions digestives, utéro-ovariennes, etc. Mais, 
dans les ca§ q u î en sont justiciable», c'est le plus 
puissant des traitements locaux. Il agit promptement 
et sûrement, et évite les autres soins : pommades, 
lotions, massages. Cependant Jordon Eller associe 
aux rayons l'usage d’une pommade soufrée, ce qui 
raccourcirait la cure; en tous cas, il faut éviter tout 
ce qui pourrait irriter la peau et favoriser la radio- 
dermite. 

L'acné punctata (comédons et quelques rares 
papules) répond assez bien à la r-d.othérapie. 
L'acné papuleuse donne de bons résultats. L'acné 
pustuleuse superficielle (pustuletles de la taille d’une 
tête d’ép'ngle, se constatant surtout chez les jeunes 
filles à peau line), tolère moins que les autres l’irra¬ 
diation et ne s’améliore que lentement ou pas du tout 
sous son influence Les acnés tubéreuse, furonculeuse, 
phlegmoneuse donnent des résultats rapides : les pus¬ 
tules profondes se résorbent, leB indurations fondent 
et « le contraste est frappant entre la quasi ineffi¬ 
cacité des traitements médicamenteux et l’heureuse 
et vive influence de la radiothérapie. » 

En somme, les rayons agissent remarquablement 
dans l’acné indurée et profonde, très bien dans 
l'acné papuleuse, bien dans l'acné ponciuée. Leur 
emploi systématique n’est pas 4 conseiller dans 
l’acné pustuleuse superficielle, non plus que dans 
les poussées légères survenant 4 l’occasion des 
règles. 

Quant 4 la « rosacée avec folliculite » qui n’est 
pas de l'acné, elle n'est pas justiciable de ce trai¬ 
tement. 


Si la sélection est bien faite, les rayons guérissent 
dans la mpitié, même le quart du temps exigé par 
les antres procédé» Une des dernières statistiques 
de Mc IÇee porte sur 244 sujets. Les résultats sont 
les suivants : guéris en moins de quatre mois, 
147, soit 6fi pour 100 ; guéris en plus de quatre mois, 
84, soit 35 pour 100; non guéris, 13, soit 5 pour 100. 

M , depuis un an, a traité 19 cas : 1 cas d’acné 
punctata guéri en plus de quatre mois, 3 acnés papu¬ 
leuses dont 2 guéris en moins de quatre mois, 15 acnés 
indurées dont 9 guéris en moins de quatre mois. 

La technique Mc Kee consiste en dose fractionnée : 
100 kilovolts, distance anlicalhode-peau 20 cm., pas 
de filtre, paB de localisateur. Irradiation d’une unité H 
chaque semaine sur chaque moitié du visage en proté¬ 
geant les cheveux, les cils, les sourcils. De même 
pour la poitrine et pour le dos : deux irradiations 
chevauchant l’une sur l’autre, mais dont les centres 
sont éloignés de 30 cm. (alors que la distance de l’anti¬ 
cathode est de 20 cm.). 

Le traitement est poursuivi durant quatre mois 
(16 séances sur chaque poste d’entrée) ce qui suffit 
dans 60 pour 100 des cas. Si la guérison complète 
n’est pas obtenue, laisser reposer quatre ou cii q mois 
et donner 4 4 5 applications additionnelles pru¬ 
demment (Certaines femmes blondes 4 peau fine ne 
doivent recevoir que la moitié d une unité H chaque 
semaine). 

Il peut arriver qu’au début du traitement il y ait 
aggravation momeutanéc. 

Le radiothérapeute doit dépister les érythèmes 
larvés : si, en frappant légèrement avec une serviette 
mouillée, si, 4 la suite d’une marche au soleil ou au 
vent, la peau prend une rougeur trop intensè ou la 
garde trop longtemps, il faut suspendre durant 
trois semaines et reprendre des doses plus faibles 
De même, il est nécessaire de surveiller l’atrophie 
cutanée; l’apparition de petites rides, quand la ma¬ 
lade sourit, doit faire abandonner le traitement. La 
sécheresse de la peau indique seulement de diminuer 
la dose. 

La pigmentation d’emblée, sans érythème, dispa¬ 
raît spontanément, un certain nombre de semaines 
après la fin du traitement. 

Avec cette technique, ou ne provoque pas d’alo¬ 
pécie de la barbe. 

Les récidives sont rares et légères; elles dispa¬ 
raissent facilement 4 la suite de quelques appli¬ 
cations. A. Laqubrrièke. 


JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

A. Dumas, R. Froment et M lle Mercier. L’in- 
cQordination tensionnelle dans le tabes (Journal 
de Médecine de Lyon, tome IX, n° 202, 5 Juin 
19281. — L’instabilité de la tension artérielle est 4 
peu près constante chez les tabétiques. Elle est 
manifeste non seulement d'un jour 4 l’autre, mais 
même au cours d’un examen les différences de ten¬ 
sions artérielles peuvent être considérables d’une 
compression 4 l’autre. Ces variations s’observent 
aussi bien entre les crises douloureuses qu’à l'occa- 

Ces faits, cette véritable incoordination tension¬ 
nelle, doivent être rapportés au déséquilibre sym¬ 
pathique. D. F. et M. admettent volontiers que « le 
dérèglement tensionnel des tabétiques lient à l’abo¬ 
lition des réflexes qui normalement permettent au 
cœur de se régler sur l’état de la vasomotricité 
périphérique ». 

L’injection sous-cutanée d’adrénaline provoque 
chez les tabétiques une hypotension qui atteignait 
7 cm. de mercure dans 3 oa». 

Ou peut observer une instabilité de la tension 
artérielle, rappelant celle des tabétiques, dans d’au¬ 
tres affections du système nerveux intéressant les 
centres sympathiques médullaires, par exemple dans 
la syringomyélie. Robert Clément. 

L. Beriel et A Mestrallet Les leptomèningites 
basses et le diagnostic des syndromes de la queue 
de cheval i Journal de Médecine de Lyon, t. IX, 
n° 203, 20 Juin 1928). — A côté des cas où le dia- 
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gnostic étiologique des syndromes de la queue de 
cheval est facile, parce qu’une malformation osseuse, 
telle qu’un spina-bifida ou un traumatisme, ou une 
lésion osseuse manifeste, tuberculeuse ou syphiliti¬ 
que ou cancéreuse, ou une hémorragie constatée à la 
ponction lombaire le rendent évident, il en est d’au¬ 
tres où la recherche de la cause est très délicate. Par¬ 
ticulièrement, il existe des leptoméningites, non sy¬ 
philitiques, non tuberculeuses, qui restent de nature 
indéterminée. Fixées sur les régions basses du 
rachis, elles réalisent le syndrome de la queue de 
cheval, mais elles n’ont pas de signes propres qui 
leur appartiennent et on ne peut guère songer à elle 
que par élimination. De même, certaines tumeurs 
primitives des racines n’ont guère de signes person- 

Cependant des symptômes diffus, complets et 
symétriques, font plutôt songer aux hémato- et syrin- 
gomyélies du cou ; des signes parcellaires assymé- 
triques, incomplets aux tumeurs; des signes étendus 
et symétriques, aux leptoméningites. 

Dans les hématomyélies, le début est brusque, la 
symptomatologie complète d’emblée et même elle 
rétrocède en partie dans la suite, les symptômes 
sont progressifs dans la syringomyélie, plus lents à 
s'installer encore dans les tumeurs, les leptoménin¬ 
gites d’allure subaiguë sont vite stationnaires. 

Le liquide céphalo-rachidien est très albumineux 
et xanto-chronique dans les tumeurs. Les leptomé- 
ningites ont une cytologie anormale. 

Dans le doute, on peut conseiller une exploration 
chirurgicale qui peut apporter quelque amélioration 
dans les leptoméningites et aboutir à une ablation 
curative si l’on trouve une tumeur. 

Robert Clément. 

A. Dévie et G. Morin. La région du ventricule 
moyen et le sommeil (Journal de Médecine de 
Lyon, tome IX, n° 203, 20 Juin 1928). — L’étude de 
l'encéphalite léthargique épidémique, des narcolep- 
sies paroxystiques, des commotions de guerre a 
montré que des affections très variées s’accompa¬ 
gnent d’hypersomnie et que celle-ci semble en rap¬ 
port avec une lésion de la région du 3° ventricule. 
Ce sont notamment les tumeurs de cette région qui 
s’accompagnent le plus souvent de somnolence. 

Expérimentalement, Demole a montré que seule 
l’injection de calcium, faite dans la région péri-in- 
fundibulaire, entraîne le sommeil. Mehnes a obtenu 
une somnolence de plusieurs jours par électro-cau¬ 
térisation de la substance grise sylvienne et des 
parois du ventricule moyen ; Spigel et Inaba par 
des lésions bilatérales de la face interne des deux 
thalamus. 

Il semble donc que ce soit dans la région mésen- 
cêphalique, voisine du 3° ventricule, que siège le 
centre du sommeil. D’autre part, ces recherches ne 
suppriment pas le rôle de l’inhibition corticale qui 
est bien établie par des documents anatomo-clini- 

Pick et ses élèves ont montré que sur des ani¬ 
maux dont on a supprimé le télencéphale, l’action 
de certaines substances, comme le bromure, l’al¬ 
cool, l’hydrate d’amylène, la paraldéhyde devient 
nulle alors que toute une autre série de médicaments 
conservent tout au moins leur activité, tels les hyp- 
noptiques de la série barbutyrique ou dérivés de la 

L’étude pharmacodynamique vient donc confirmer 
les données de la clinique et de l'expérimentation 
pour permettre de supposer qu’il y a dans le som¬ 
meil « une composante corticale et une composante 
mésencéphalique ». Robert Clément. 

LYON MÉDICAL 

A. Cade, M. Milhaud et H. Lochon. L’anachlor-' 
hydrie dans les états névropathiques (Lyon mé¬ 
dical, tome CXLI, n° 26, 24 Juin 1928). — C., M. et 
L. rapportent l’observation d'une femme de qua¬ 
rante-sept ans qui, après un traumatisme des bras, 
présenta des vomissements alimentaires abondants 
et réguliers que la guérison par quelques séances de 
fulguration abdominale et le mode d'apparition per¬ 


mettent dè considérer comme névropathiques et ren¬ 
trer dans la série des manifestations hystéro-trau¬ 
matiques. Le fait curieux est l’existence, chez cette 
femme, d’un suc gastrique présentant une acidité très 
faible; 0 gr. 25 pour 1.000 et pas d’acide chlorhy¬ 
drique libre. 

Ils rapprochent cette observation des cas de Bou- 
veret et de Félix Ramond et deux autres cas per¬ 
sonnels où l’anachlorhydrie paraissait aussi être 
« sous l’influence d’une action nerveuse ». 

Dans ces 3 cas, on n’a pas recherché le pouvoir 
digestif du suc gastrique. Il est probable qu’il s’agis¬ 
sait d’anachlorhydrie pure et non d’apepsie ou d’a- 
cbylie, l'action digestive étant conservée. 

Robert Clément. 

Laroyenne et Trepoz (Lyon). Valeur de la trépa¬ 
nation simple contre les accidents diffus des trau¬ 
matismes crâniens (Lyon médical, t. CXLII, 
n° 27, 1 er Juillet 1928). — Sous le terme d’ « acci¬ 
dents diffus ». L. et T. entendent ces états caracté¬ 
risés par de la torpeur ou de l’agitation, succédant 
plus ou moins rapidement à un traumatisme crânien 
fermé — souvent une fracture de la base — et sus¬ 
ceptibles, s’ils ne s’amendent pas, de conduire à la 

Leur pathogénie reste obscure et n’est sans doute 
pas unique : commotion, contusion cérébrale, épan¬ 
chement sanguin intraduremérien, variation le plus 
souvent hypertensive de la pression du liquide 
céphalo-rachidien, tels sont les facteurs ordinaire¬ 
ment invoqués. 

En pareil cas, on a le plus souvent recours à la 
ponction lombaire ou à la trépanation sous-temporale 
décompressive avec ouverture de la dure-mère. La 
première a contre elle de ne pouvoir agir sur la pres¬ 
sion intracrânienne lors que le blocage des ventricules 
sépare le liquide céphalique du liquide rachidien; 
d'autre part, elle ne permet pas le moindre examen 
de l’espace épidural du crâne, qui s’impose dans 
certains cas. Quant à la trépanation déeompressive 
de Cushing, L. et F. déclarent ne pas avoir beau¬ 
coup de sympathie pour cette spoliation plus ou 
moins rapide d’une quantité non dosée de liquide 
céphalo-rachidien et ils n’en ont du reste pas obtenu 
de résultats encourageants. Ils lui préfèrent la 
trépanation simple, méthode fort ancienne déjà et 
dont ils ont obtenu toute satisfaction. Elle produit 
une décompression sans doute du genre de celle que 
l’on obtient dans les tumeurs cérébrales, sans qu’il 
soit nécessaire d’ouvrir la dure-mère, à la condition 
que la brèche osseuse soit assez large; elle permet 
de ne pas laisser inaperçu un épanchement extra¬ 
dural; elle est moins offensante pour l’équilibre 
d'un encéphale traumatisé que l’incision de la dure- 
mère à la Cushing. 

4 observations corroborent ces conclusions. 

• J. Dumont. 


RIVISTA DI NEUROLOGIA 


Fragnito. Sur la polynévrite aiguë fébrile avec 
participation du sympathique cervical (Rivisla di 
Neurologia, tome I, fasc, 2, Avril 1928). — Dans 
l’hiver de 1916-17, Gordon Holmes rapporta des 
cas de polynévrite observés sur les soldats des 
troupes britanniques, caractérisés par des troubles 
moteurs prédominants, débutant par les membres 
inférieurs avec évolution ascendante et atteinte bila¬ 
térale du facial, troubles de la déglutition et para¬ 
lysie parfois de la VI e ‘paire. Les réflexes tendineux 
étaient habituellement abolis, les troubles de la 
sensibilité peu marqués, ceux des sphincters excep¬ 
tionnels. Jamais il n’y eut de troubles mentaux. 
L’évolution des accidents, accompagnée habituelle¬ 
ment de fièvre, se terminait dans la majorité des cas 
par la guérison complète. Aucune étiologie décelable 
ne put être observée. 

Des cas sporadiques, qualifiés de névrite rhuma¬ 
tismale, de polynévrite infectieuse aiguë, analogues 
aux cas épidémiques de Gordon Holmes, avaient 
déjà été notés. 


F. en rapporte trois nouveaux : 

Le 1" a trait à un homme de 53 ans qui ressentit 
d’abord des douleurs en divers points du corps, 
accompagnées de fourmillements et de spasmes 
musculaires. Puis une paralysie à évolution ascen¬ 
dante, mais incomplète, s’installa. Il existait des dou¬ 
leurs spontanées disséminées, des douleurs à la 
pression des masses musculaires, une hypoesthésie 
des extrémités. La paralysie, plus marquée aux 
membres inférieurs,était flasque avec abolition des 
réflexes tendineux et réaction de dégénérescence. A 
noter, en plus, une paralysie faciale périphérique 
bilatérale, de la parésie linguale et des troubles de 
la déglutition. 

Le 2° cas a trait à une jeune fille de 15 ans. La 

paralysie débuta ici par les membres supérieurs. On 
notait également une paralysie faciale bilatérale, 
une paralysie de la langue avec amyotrophie, une 
atteinte du voile du palais et de la corde vocale 
droite, de la dysarthrie avec voix nasonnée, une 
paralysie de la VI' paire gauche. En outre, un double 
syndrome de Claude-Bernard-Horner se traduisait 
par du ptosis, de l’énophtalmie et du myosis. 

Le 3 e cas survenu chez un garçon de 18 ans, peu 
de temps après une paratyphoïde guérie, s accom¬ 
pagnait, outre la paralysie faciale, de douleurs dans 
le domaine du trijumeau, d’une parésie linguale, de 
paralysie du diaphragme et d’un syndrome sympa¬ 
thique constitué par de la mydriase plus marquée 
à droite, et de l’enophtalmie légère à gauche. 

En résumé, les 3 cas de F. se rapprochent beau¬ 
coup de ceux de Gordon Holmes. Leur intérêt 
provient de l’existence de quelques faits nouveaux, 
tels que l’importance des phénomènes bulbaires, la 
paralysie du diaphragme et l’existence d un syn¬ 
drome sympathique. 

H. Schaeffer. 


DEUTSCHES 

ARCHIV für KLINISCHE MED1ZIN 

Fritz Lange et Erich Wehmer. Le cœur dans 
1 hypertonie et dans l’artériosclérose (Deutsches 
Archiv fur klinische Medizm, tome CLX, n 0B 1 et 2, 
Juin 1928). — Comme suite à deux travaux impor¬ 
tants analyses ici même (La Presse Médicale, 22 lé¬ 
vrier et 4 Avril 1928), L. étudie cette fois-ci, dans 
ce troisième travail, en collaboration avec W., 
les effets de l’artériosclérose et de l’hyperlonie sur 
le cœur. 

Nous rappelons que, d’après lui, l’artériosclérose 
pure est caractérisée par une pression artérielle 
faible (50 ou 80 pour Mn à 140 au maximum pour 
Mx), et par des signes de réactivité diminués du 
côté des vaisseaux et un pouvoir de concentration 
et de dilution du rein faible, tandis que, dans l’hy- 
pertonie pure, la pression est supérieure à 160, sans 
aucune lésion anatomique ou fonctionnelle du rein. 

L. et W. ont étudié sur ces bases d’abord le poids 
des divers segments du cœur en utilisant la méthode 
de Wilhelm Muller, car les critiques qui ont été 
faites à cette méthode ne leur paraissent pas signi¬ 
ficatives. Ils adoptent donc l’index fonctionnel donné 
par le rapporldu poids du ventricule droit augmenté 
du poids de l’oreillette droite par rapport au poids 
du ventricule gauche augmente du poids de 1 oreil¬ 
lette gauche. I.e ventricule gauche est hypertro¬ 
phié quand cet index avoisine 0,400. C’est, au con- 
traire, le ventricule droit qui est augmenté de volume 
quand l’index arrive à 0,650. Dans les 11 cas d arté¬ 
riosclérose pure, étudiés par L. et W., l’index fonc¬ 
tionnel a oscillé entre 0,562 et 0,402 ; la limite 
inférieure de 0,400 n’a jamais été dépassée. D’autre 
part, le poids absolu du cœur se rapproche nette¬ 
ment de la normale avec une tendance à être plutôt 
plus faible. Dans les deux cas où le poids a été un 
peu supérieur à la moyenne, les deux ventricules 
intervenaient également dans cette augmentation 
qui devait donc être un phénomène normal. 

Dans 8 cas de formes mixtes, l’index fonctionnel a 
eu tendance à témoigner d’une augmentation de 
volume du ventricule gauche (0,380 à 0,330). Un 
j seul cas adonné un index supérieur, soit 0,535. Le 
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poids absolu du cœur est en général au voisinage 
de la normale. 

Dans les 7 cas d'hypertonie, l'index fonctionnel a 
varié de 0,250 à 0,394 et le poids du cœur gauche a 
été "directement proportionnel à la preësion du 
sang Le tableau ci dessous met en regard des_ 
pressions les excès (ou l’insuffisancè) du poids du 
cœur fauche par rapport à la normale : 
mm. de pression 

90 à 130. . . 9 gr. 6 de moins que la normale. 

130 à 160. . . 56 gr. 9 de plus — — 

160 à 190. . . iô4 gr. — — — 

190 à 230. . . 204 gr. — — — 

Il est à noter que ces calculs ont été faits sur des 

malades dont la pression du sang était connue 
depuis un temps prolongé. Il y a donc hypertrophie 
du cœur dans tous les cas d’hypertension, tandis 
que dans l'artériosclérose pure, il n’y en a que 
lorsque les vaisseaux splanchniques et l’aorte pré¬ 
sentent de la sclérose. Mais, même alors, les chif¬ 
fres se rapprochent beaucoup de la normale. 

La forme du cœur a été examinée d’abord chez 
67 hypertoniques et il a été constaté que le dia¬ 
mètre a été élargi à gauche dans presque tous les 
cas et, en outre, dans 11 pour 100 des cas, élargi 
également vers la droite. L’élargissement vers la 
gauche, calculé en centimètrés, a été d’une façon 
régulière proportionnel à l’augmentation de la 
pression. La courbe dressée par L. et W. est re¬ 
marquable à cet égard. En outre, la forme du cœur 
est caractéristique. Si on calcule le rapport de la 
longueur à la largeur, on constate que, chez les hy¬ 
pertoniques, cet index est généralement plus élevé 
que 1, comme, d’ailleurs, dans le cœur en goutte, 
dans le cœur vigoureux des jeunes gens, etc. Chez 
ces malades, l’aorte, vue obliquement, n’est pas élar¬ 
gie, mais allongée. Inversement, chez les artério- 
scléreux sans hypertonie, le cœur a une forme apla¬ 
tie et un index nettement inférieur à 1, comme s’il 
s’agissait d’une dilatation. En somme, la forme du 
cœur des artériosclércux correspond à celle de 
l’iasuffisance sans qu’il y ait toujours insuffisance 
constatable. L’aortè, chez ces malades, est courte, 
généralement très opaque et nettement élargie. 

P.-E. Morhxrdt. 

Ernst Hellmann. Les méthodes conservatrices 
modernes de traitement dans les processus chro¬ 
niques inflammatoires et purulents des poumons 
(Deutsches Archiv fiir kllnische Medizin, tome CLX, 
n os 1 et.2, Juin 1928). — La collapsothérapie et la 
résection, bien qu’elles donnent parfois de bons 
résultats dans la bronchectasie, dans les abcès 
circonscrits des poumons, dans l’empyème post¬ 
pneumonique, ne vont pas sans inconvénients assez 
sérieux pour qu’on ne cherche à perfectionner 
les méthodes conservatoires de traitement. La plus 
importante de ces méthodes est la cure dè Soif de 
Singer recommandée depuis dix-sept ans et appli¬ 
quée par un grand nombre d’auteurs. Cette tech¬ 
nique consiste à faire observer pendant trois jours 
consécutifs une réduction de la boisson à 600 cmc, 
et moins encore, le 4“ jour étant un jour de bois¬ 
sons pendant lëquel il est consommé 1.000 à 
1.200 cmc de liquide. Les 7 observations apportées 
par II. montrent que cette méthode de traitement 
donne des résultats brillants, mais ne peut cepen¬ 
dant pas être appliquée lorsque l’état général est 
mauvais. En paréü cas et surtout s’il y a complication 
d’hémoptysie. H. conseille, à la suite de Singer, des 
injections intraveineuses de solution salée de con¬ 
centration croisSafit rapidement de 1,8 à 30 pour 100. 
Les doses varient de 5 à 30 cmc et agiraient par un 
mécanisme analogue à celui de la cure de soif. L’ac¬ 
tion du cœur s’en trouve améliorée. Le néoBal- 
varsan n'a jamais donné de bons résultats à H., sauf 
quand il était associé à là cure de »oif. La quinine a 
été employée associée ait camphre et à des essences 
et n’a jamais donné que des améliorations passa¬ 
gères. L’injection de l’arbre bronchique avec une 
combinaison d’iode et d un corps gras (Jodipln)-a 
donné de très boüB résultats au point de vûë dia¬ 
gnostic et au point de vue thérapeutique. Dans 


un cas, en effet, ce traitement a fait baisser le I 
volume de l’expectoration qui était de 310, à 30 
puis à 12 cmc par jour. D’autres méthddeB comme 
la respiration artificielle, la compression manuelle 
du thorax, le dééubitus dé Qüîncke, leS rùrea cllma- . 
tiques, les inhalations, l’air chaud, la diathermie, 
peuvent également contribuer à améliorer le résultat 
final. P.-E. MoanxRDT. 

ZENTRALBLATT lür GYNAKOLOGIE 
(Leipzig) 

W. Schiller (Vienne). Sur le diagnostic clinique 
précoce du cancer du col (Zentralblatt für Gynà- 
kologie, tome LII, n° 30, 28 Juillet 1928. — On sait 
combien est difficile parfois le diagnostic du cancer 
du coi au début. Mais, dans le cancer avéré, il est 
bien plus difficile encore, il est même impossible de 
déterminer cliniquement l’extension en surface de 
ce cancer, les cellules épithéliales de revêtement en 
dégénérescence cancéreuse situées en dehors du 
noyau néoplasique déjà en désagrégation ne se dis¬ 
tinguant én rién macroscopiquement des cellules 
épithéliales de revêtement normales avoisinantes du 
col ou du vagin. 

Il est à peine besoin d’insister sur l’importance 
qu’il y aurait cependant, au point de vue opératoire, 
à pouvoir délimiter cette extension en surface du 
cancer du col : que de fois, le chirurgien, croyant 
avoir fait l’exérèse large des lésions en tissu sain, 
s'aperçoit, à l’examen histologique de la pièce, que 
son bistouri a taillé la collerette vaginale en plein 
épithélium dégénéré ! 

Or, voici que S. signale un procédé très simple 
qui permettrait de différencier presque instantané¬ 
ment, à l’œil nu, la surface du col et du vagin déjà 
envahie par le cancer de la muqueuse avoisinante 
restée saine. Il consiste à utiliser la réaction de 
coloration du glycogène par l’iode. Badigeonne-t-on 
l’épithélium normal du museau de tanche et du vagin 
avec une solution iodurée-iodée (solution de Lugol , 
on voit, après quelques secondes, l’épithélium nor¬ 
mal prendre une coloration brun-foncé. Au contraire, 
tout épithélium pathologique, mais tout particuliè¬ 
rement l’épithélium carcinomateux,ne prend pas le 
colorant, mais reste clair, tout au plus avec une 
légère tendance au jaune. Cette différence de colo¬ 
ration s'accentue peu à peu rapidement comme dans 
un développement de plaque photographique, en 
sorte que les taches claires du tissu pathologique 
finissent par trancher avec une netteté impression¬ 
nante (ainsi qu’en témoignent les planches en cou¬ 
leurs qui accompagnent le travail) sur le fond 
sombre du tissu normal. Cette différence de colora¬ 
tion disparait au bout de quelques minutes, mais on 
peut la reproduire à volonté par un nouveau badi¬ 
geonnage à la solution de Lugol. Pour ce badigeon¬ 
nage, on utilise simplement un tampon d’ouate 
copieusement imbibé de la solution et qu’on laisse 
durant quelque temps dans le vagin au contact du 
col, en ayant soin de bien déplisser la muqueuse 
vaginale de façon à ne pas laisser de replis qui, non 
touchés par la solution, pourraient donner l’illusion 
de prolongements d’épithélium cancéreux. 

Les différenciations de couleurs les plus nettes 
s’observent sur le vivant ; mais elles s’obtiennent 
également avec une grande netteté sur lès pièces 
opératoires fraîches, én sorte que lè chirurgien peut, 
au cours même de l’intervention, se rendre compte 
si l’exérèse h porté en tissu sain ou en tissu patho¬ 
logique et compléter, séance tenante, s’il y à lieii, 
l'étendue de cette exérèse. 

Comme nous l'avons déjà dit, l’épithélium de revê¬ 
tement carcinomateux n’est pas le Beul à se caracté¬ 
riser par l’absence où la pénurie de glycogène. L’épi¬ 
thélium devenu hyperkératosique, tel qu'on l’ob¬ 
serve au niveau dü col et du vagin dans les vieux 
prolapsus, est également pàuvré, cOmmë tous les 
épithéliums cornés Ipeau), en glycogène, et par 
conséquent ne se colore paS sous l'action de la 
solution de Lugol II en est dé même d'un épithélium 
altéré inflammatoirement, dont les couches superfi¬ 
cielles contenant le glycogène ont été en grande 


partie détruites et qui, par suite, reste beaucoup 
plus clair que l'épithélium avoisinant resté sain : 
mais, ici, le passage entre lés dëùx lôùés patholo¬ 
gique et normale se fait progreSsivëmëùt et la 
délimitation n’est jamais aussi tranchée qùe lorsqu’il 
s’agit du cancer. 

S termine son article en citant un cas tout à fait 
démonstratif de la valeur de sa méthode. Üiie femme 
présentait une érosion du col qui, en rqlBon de sa 
tésislance à toute thérapeutique locale, finit par 
paraître suspecte; on en gratta le bord à la cürette 
et on fit l'examen du tissu ainsi obtenu ; il se mon¬ 
tra, aü microscope, absolument normal. Quelque 
temps après, on eut l’idée de recourir à ià réaction 
colorante au Lugol: on vit apparaître aussitô', sur 
l'autre bord de l’érosion, jiisté en face dé celui qui 
avait été curetté, une petite tache blam hâtre, 
tranchant nettement sur la coloration brune de 
surface avoisinante du col et qui, excisée, montra, 
au microscope un cancer au début, occupant super¬ 
ficiellement l’épithélium du museau de tanche. 

J. Dumont. 

MONATSSCHRIFT für KINDERHEILKUNDE 
(Leipzig) 

T. Baumann (de Bàle). Contribution à l’étude de 
l’anémie au cours du rachitisme |Monatsschrift 
fiir Kinderheilkunde, tome XXXIX, fasc. 3-4, Juin 
19281. — Dans une première partie, B. résume le 
traitement moderne du syndrome rachitique par la 
lumière, abstraction faite de l’anémie. Il constate 
que tous les cas de rachitisme sont guéris par 
l’irradiothérapie en 4, 6 à 8 semaines, que cette irra¬ 
diothérapie soit appliquée directement ou indirec¬ 
tement. Ces résultats sont obtenus alors même que 
i’enfànt est nourri exclusivement au lait et sans 
réglementation précise. 

L’irradiothérapie guérit tous les symptômes spé¬ 
cifiques du rachitisme, mais l’anémie observée au 
cours du rachitisme n’est pas à considérer comme 
un des signes spécifiques de cette maladie. 

Cette anémie, étudiée dans une deuxième psrtie, 
n’est ni de nature scorbutique, ni trophotoxique. 
Eu règle générale, si l’on exclut les infections con¬ 
comitantes surajoutées, il s’agit d’une anémie d’ori¬ 
gine alimentaire liée à une absorption excessive de 
lait avec insuffisance de fer. 

Pour éviter ou guérir cette anémie associée, il faut 
donner en abondance des légumes variés, des fruits 
et du fer métallique. Par conséquent, malgré les 
progrès réalisés par la thérapeutique moderne grâce 
à l’irradiothérapie, le précepte de Czerny conserve 
toute sa valeur : l’enfant ne doit pas absorber à un 
certain âge plus d’un demi-litre de lait par jour et 
son régime doit être abondamment varié. Ce pré¬ 
cepte, toutefois, s’applique de dos jours, non plus 
au rachitisme, mais à l’anémie qui l’accompagne. 

Le rachitisme précoce des prématurés se com¬ 
porte vis-à-vis de l’irradiothérapie comme le rachi¬ 
tisme des nourrissons et des petits enfanta. Mais 
l’impossibilité de donner aux tout petits des légumes 
en quantité suffisante impose d’avoir recours à une 
thérapeutique ferrugineuse particulièrement éner¬ 
gique. (i. ScHREIBER. 

J. Tuscherer (Tchécoslovaquie). Sur le traite¬ 
ment des anémies des nourrissons par l’iépa- 
tolhèrapie (Monatsschrift für Kinderheilkunde, 
tome XXXIX. fasc. 3-4, Juin 1928|. — Les bons 
résultats fournis dans l’âhëmie pernicieuse par 
l’admini«tralion par voie büccàië dé foie suivant la 
technique de Minot et Murphÿ ou encore d’extraits 
hépatiques injectés par voie parentérale ont été 
confirmés par presque toùs les auteurs qui ont eu 
recours à ëëttë nouvelle méthode dé traitement. 

T. à pu constater que cette hêpatothérâpie pouvait 
également être titilîséé avec succès contré les ané¬ 
mies infantiles non pernicieüsëè, comme il à pu s’en 
rendre compte en faisant absorber ia 5 nourrissons 
du foie à la dose journalière de 15 gr. par kilo¬ 
gramme corporel. Les enfants prenaient du foie de 
veau cuit à l’eàu et mélangé aux aliments après 
avoir été passé au tamis. 


LA PRESSE MÉDICALE, N* 71, mercred /, 5 septembre 19?8 




Mercredi, 5 Septembre 1928 


LA PRESSE MÉDICALE, N° 7i 




GALBRUN, 8 et 10,rut 


du Petit-Base, PARIS. 


CARBONATE. 

..jMZOATE.BROMHYC 
SALICYLATE GLYCÉROPHOSPHATE. CITRATE . 

SUPÉRIEURS 

«tous les autres dissolvants de l’acide urique par 
leur action curative sur la diathèse arthritique même 
SPÉCIFIER le nom LF PERDRIEL pour mter la 
substitution de similaires inactifs, impurs ou ma! dosés 


SOLUTION ORGANIQUE TITRÉE DE FER ET DE MANGANÈSE 

COUBtNÉS A LA PEPTONE ET ENTICHEMENT ASSIMILABLES 

NE DONNE PAS DE CONSTIPATION 

ANÉMIE - CHLOROSE - DÉBILITÉ - CONVALESCENCE 


OOSES QUOTIDIENNES : 6 à 20 gouttes pour les enfants ; 20 6 40 gouttes pour les adultes 


: Antiseptique : 


PARIS 


PER D RI EL 


LE 


RU 


(QO 


IV! I LTO N 





























REVUE DES JOURNAUX 


iss 


Pour obtenir un résultat rapide, T. recommande 
de prescrire des dose» de foie encore plus élevées. 

Cette hépatothérapie est donc 4 employer contre 
les anémies du premier âge, mais elle ne peut pas 
être instituée d’emblée dans tous les cas. Dans les 
formes extrêmement sévères, la transfusion sanguine 
reste la méthode de choix au début, mais ensuite on 
a tout avantage à donner le foie d’une façon suivie 
et intensive, suivant la technique précédemment in¬ 
diquée. G. Scbreibkr. 

ACTA CHIR U ROI CA SCANDINAVICA 
{Stockholm) 

M. Wehik (Dorpat). Les affections inflamma¬ 
toires et les hématomes de la paroi abdominale 
antérieure (Acta chirurgica scandinavica, t. LXIII, 
fasc. 6, 25 Juillet 1928). —A la Clinique chirurgi¬ 
cale de l’hôpital de Dorpat, il a été observé, de 1921 
à 1927, 20 cas d’affections de la musculature de la 
paroi abdominale antérieure dont 3 étaient d’origine 
traumatique et 17 d’origine métastatique. 

Du point de vue étiologique, voici les causes qui 
entrent en ligne de compte en pareil cas : 

1° Ruptures traumatiques de la musculature abdo¬ 
minale, ruptures qui ne présentent en général 
aucune tendance à la suppuration ; 

2" Ruptures spontanées de cette musculature par 
suite de sa dégénérescence ou de son atrophie; 

3° Ruptures spontanées des vaisseaux épigas¬ 
triques, par lésions aiguës ou chroniques de leurs 
parois. Ces ruptures spontanées ont été observées 
à la suite de la fièvre typhoïde, de la grippe, de la 
dysenterie, du tétanos, de la variole, de la mala¬ 
ria, de la grossesse, d'affections chroniques telles 
qu’artério-sclérose, alcoolisme, etc... En pareils cas, 
il suffit souvent d’un faible effort musculaire pour 
provoquer l’apparition d’un hématome; 

4° Les suppurations de la paroi abdominale sont 
généralement métastatiques, ayant leur point de 
départ dans des foyers infectieux primitifs ou deB 
infections mixtes à pyogènes au cours de maladies 
infectieuses spécifiques. A ce groupe appartiennent 
aussi les cas étiquetés « idiopathiques », qu’il faut 
considérer comme des métastases de foyers d’infec¬ 
tion latente. 

Les ruptures, ainsi que les affections inflamma¬ 
toires à début brusque de la musculature abdomi¬ 
nale peuvent, en irritant le péritoine pariétal, don¬ 
ner des symptômes d’allure péritonitique et simu¬ 
ler ainsi des affections intra-abdominales aiguës. 

Quant au diagnostic des hématomes et des abcès 
dans la gaine des droits, il importe de noter qu'ils 
siègent 4 droite ou à gauche, près de la ligne 
médiane et que leur voussure est limitée d’une 
façon nette par les inscriptions tendineuses. Un 
signe capital de diagnostic différentiel réside dans 
la possibilité de déplacer latéralement la tumeur 
quand la paroi abdominale est relâchée, alors qu’elle 
s’immobilise quand l’abdomen est contracté. 

L’auteur rapporte 20 observations d'hématomes 
ou de suppurations de la musculature abdominale 
antérieure, développés en majorité dans là gaine des 
droits. 15 concernent des hommes et 5 seulement 
des femmes, en général jeunes. Dans 3 cas (hommes), 
l'origine était traumatique (chute, exercices mili¬ 
taires). Dans 5 cas, on put mettre en évidence le 
foyer infectieux primitif (abcès, furoncles, phleg¬ 
mons); dans 4 autres, la suppuration avait succédé 
4 la grippe, & la pneumonie ; dans 1 cas, à une 
infection perpuérale. Dans 7 cas, son origine ne 
put être élucidée. J. Dumont. 

POLSKA QAZETA LEKARSKA 
(Varsovie ) 

P. Adamowicz. De l’exploration radiologique 
dans la lithiase biliaire (Polska Gazeta Lekarska, 
tome VII, n° 16, 15 Avril 1928). — A. insiste sur 
l’importance de l’examen radiologique au point de 
vue du diagnostic de la lithiase biliaire chez des 
malades présentant surtout une symptomatologie 


en rapport avec des troubles digestifs, sans lésions 
organiques caractérisées, mis souvent sur le compte 
du système neuro-végétatif. A ce propos, il conclut : 

1* A la nécessité de pratiquer chez les dyspep¬ 
tiques un examen clinique approfondi et de l’asso¬ 
cier toujours à une cholécystographie ; 

2° La radioscopie de l’hypocondre droit a une 
importance incontestable, elle doit toujours précé¬ 
der la radiographie; 

3° La radiographie ordinaire est la meilleure dé¬ 
monstration de la lithiase biliaire, sauf si l'on se 
trouve en présence de calculs cholestériniques ou 
calcio-bilirubiniques ; 

4° La méthode de diagnostic à l’aide de la radio¬ 
graphie a permis à A. de déceler la lithiase biliaire 
chez 40 pour 100 des malades atteints de troubles 
digestifs ; 

5° Dans les cas douteux ou négatifs, A. recom¬ 
mande la cholécystographie avec injection intravei¬ 
neuse de tétraiode-phénolphtaléine. 

Fribourg-Blanc. 

A. Lavrynowicz et C. Cioslowski. Les réactions 
sérologiques chez les accouchées (Polska Gazeta 
Lekarska, tome VII, n° 16, 15 Avril 1928). — La 
lutte contre la syphilis bénéficierait d’une étude 
statistique plus étendue et mieux organisée. Malheu¬ 
reusement, une organisation parfaite à ce point de 
vue est difficile 4 réaliser Cependant les statistiques 
données parles Maternités paraissent pouvoir fournir 
des chiffres présentant un maximum d’exactitude, 
malgré les changements apportés dans le chimisme 
du sang par la gestation même. Au point de vue pra¬ 
tique, L. et C. étudient les réactions sérologiques 
dans le sang rétro-placentaire et dans le sang pré¬ 
levé par ponction veineuse Ils établissent une sorte 
de parallèle entre les techniques différentes. Ils 
concluent que : 

1° Le sang rétroplacentaire ne doit pas être em¬ 
ployé pour les réactions sérologiques, car il donne 
un fort pourcentage de réactions positives chez des 
malades non spécifiques ; 

2° Les réactions de floculation chez les accouchées, 
comme la' réaction de Sachs-Georgi, donnent toujours 
moins de réactions négatives non spéciques que les 
réactions de déviation du complément. La réaction 
de Wassermann doittoujours être contrôlée par une 
réaction de floculation ; 

3° Pour Varsovie, la moyenne des familles attein¬ 
tes de syphilis oscille entre 4 et 6 pour 100. 

Fribourg-Blanc. 

SRPSKI ARKIV 
ZA CELOKUPNO LEKARSTVO 
(Belgrade) 

Yovtchitch. L’ostéosynthèse chez les enfants 
(Srpski Arkiv za Celokupno lekarstvo, année XXX, 
n° 1, Janvier 1928). — Y. a eu l’occasion de prati¬ 
quer plus de 20 ostéosynthèses chez les enfants; 
dans ce travail, il ne rapporte que 9 cas concernant 
des fractures des os longs. 

Y r . soumet chaque fracture d’abord 4 un traitement 
non sanglant; si celui-ci échoue, il s’adresse alors 4 
l’intervention sanglante ; cette dernière estappliquée 
aussi aux fractures vicieusement consolidées. 

Dans toutes ses ostéosynthèses, Y’, n’a jamais eu 
aucun accident. LeB suites opératoires ont été nor¬ 
males et il n’y a jamais eu de suppuration. 

Dans cette série, l’auteur a utilisé 4 fois les pla¬ 
ques deShermann,4 fois les fils métalliques et 2 fois 
les vis métalliques. Jamais il n'a dû enlever son ma¬ 
tériel d’ostéosynthèse, que certains de ses opérés 
gardentdepuis plus de trois ans. Un de ces enfants, 
qui avait été opéré pour une fracture de la cuisse 
vicieusement consolidée, tombe quatre mois après 
l'ostéosynthèse et se fracture de nouveau le même 
fémur, mais, cette fois, loin de l’ancien foyer de 
fracture; de 14 Y’, croit pouvoir conclure que, daus 
ce cas, il n’y a pas eu d'oBtéoporose au niveau de la 
plaque, car alors, le fémur se serait cassé 14 et non 
paB ailleurs. 

L’ostéosynthèse peut donc être pratiquée aussi 


chez les enfants sous la condition d’être bût de son 
asepsie, d’avoir toute l’instrumentation nécessaire et 
de bien connaître la chirurgie osseuse. 


Petrovitch. Les formes abortives de la scarla¬ 
tine après la vaccination par le vaccin de Dick 
(Srpski Arkiv za Celokupno lekarstvo, année XXX, 
n° 3, Mars 1928). — Ayant vu 15 cas de scarlatine de 
forme légère chez des enfants vaccinés par le vaccin 
de Dick, P. suppose qu'une immunité relative a 
causé l'atténuation des symptômes de la maladie. 
Les cas récemment vaccinés, trente 4 quarante jours 
avant le début de la maladie, présentèrent des symp¬ 
tômes plus accusés, plus graves, tandis que ceux qui- 
étaient vaccinés sixmois, ,un an ou même depuis plus 
d’un an, ne donnaient, pour la plupart, que des for¬ 
mes frustes. 

De ces constatations, P. tire les conclusions sui¬ 
vantes : 1° la vaccination de Dick donne une immu¬ 
nité relative d'intensité variable et dont les effets se 
font sentir même deux années après la vaccination; 
2° la formation des anticorps dans l’organisme 
exige quelquefois plus de quarante jours; 3° dans 
les familles infectées, il vaut mieux faire usage de 
doses prophylactiques de sérum que de vaccin et ne 
vacciner qu’en dehors du danger d’infection ; 4° la 
vaccination de Dick représente une mesure prophy¬ 
lactique excellente dont l'application pourrait réduire 
la mortalité de la scarlatine. Il faudrait de préfé¬ 
rence vacciner les enfants des écoles tous les deux 
ans et les jeunes recrues 4 l’entrée de la caserne. 

Yovtchitch. 

D. Yovtchitch. L’arthrodèse extra-articulaire 
dans la coxalgie ( Srpski Arkiv za Celokupno lekar¬ 
stvo, année XXX, n» 3, Mars 1928). — L’ankylose 
de la hanche est le but que cherchent 4 réaliser tous 
les orthopédistes. Ce principe fondamental a été ma¬ 
gistralement fixé par l’Ecole orthopédique de Paris 
et de Berck. Cependantun certain nombre de malades 
conservent, 4 la fin de leur traitement, une certaine 
mobilité de la hanche. Cette mobilité, le plus sou¬ 
vent, est due 4 une destruction exagérée des surfaces 
articulaires : cotyle, tête et col du fémur; il s'est 
formé ce que Ménard appelait « la pseudarthrose 
intracotylienne. » Les malades qui ont une hanche 
pareille marchent très mal et souffrent beaucoup. 
Pour remédier 4 ces inconvénients très sérieux, on a 
cherché de nouveaux moyens thérapeutiques. L’ar¬ 
throdèse intra-articulaire,4 laquelle on s’est adressé 
d'abord, n’a pas toujours été suivie de succès. Par 
contre, l’arthrodèse extra-articulaire paraît plus 
indiquée. 

Après avoir mentionné tous les procédés de l’ar¬ 
throdèse extra-articulaire, l’auteur décrit en détail 
celle de Mathieu, type II, qu’il a pratiquée sur une 
petite malade âgée de neuf ans et qui avait une pseu¬ 
darthrose intracotylienne typique. L’opération a été 
pratiquée, il y a plus de neuf mois, sans choc et sans 
autre incident. Trois mois après l’opération, au mo¬ 
ment de l’ablation du plâtre, on constate une bonne 
ankylosé qui est confirmée par les rayons X. L’anky¬ 
lose se maintient le sixième mois; il faut noter que 
l’enfant a marché entre le troisième et le sixième 
mois sans autorisation du chirurgien. Neuf mois 
après l’opération l’enfant marche bien, sans fatigue 
et l’ankylose osseuse est confirmée,une fois de plus, 
par la radiographie. Y'ovtchitch. 

K. Todorôvich. La valeur thérapeutique du sé¬ 
rum Dick-Dochez et son action sur l’apparition 
des complications scarlatineuses. (Srpski Arkiv 
za Celokupno lekarstvo, année XXX, n° 4, Avril 
1928). — T. rapporte les résultats thérapeutiques 
de l’emploi du sérum antiscarlatineux Dick-Dochez 
qu’il a employé dans 103 cas de scarlatine grave. 

Chez ces malades,!’, a pu constater que l’injection 
de sérum faisait tomber la température 4 la nor¬ 
male et atténuait ou faisait disparaître les autres 
symptômes dans un délai de vingt-quatre 4 quarante- 
huit heures si la scarlatine n’était pas compliquée. 
Le sérum agissait favorablement aussi dans les cas 
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Une brochure explicative contenant d’intéreàsantés observations médi¬ 
cales est envoyée gratuitement à MM. les Docteurs qui en font la demande 

à l’INSTITUT de Recherches scientifiques (fon¬ 
dation JACQUEMIN), à MALZÉVILLE-NANCY. 


Là où les autres ferments ont 
échoué, Docteur, 

prescrivez le Ferment Jacquemin! 
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ECZÉMAS elcst toutes inflammations de la Peau 
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AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 

1 enill. à café, dans an grand demi-verre d’eau sacrée, avant chacun des 2 replia. 
Cas graves, Une 3« le matin et au besoin Une 4 e l’après-midi. 

Enfants au-dessous de 10 dns, moitié de oes doses. 
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Laboratoires MAYOLY-SPINDLERJ. Place Victor Hugo _ Paris . (xvi®) 


Monsieur le Dooteur, 

Vous avez, certainement, dans votre service, ou dans votre 
clientèle, quelque cas d’infeotlo d très g r ave, médioale ou chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, fièvre puerpérale); 

ou quelque cas de dystrophie rebelle ( dénutrition avancée , dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Dans oes oas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en cdnvainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent unë médication.) 


« Les phénomènes vitaux sont dus à*des 
agents diastasiques de fermentation. » 


FERMENT JACQUEMIN 


Culture active de LEVURE pure de RAISIN 
à grande sécrétion diastasique 

(Saccharomyces ellipsoîdeus). 


POSOLOGIE. — .La formule donnant la composition est jointe à 
chaque flacon correspondant à une CURE de 3 semaines. 

Prendre 1 cuillerée à potage i heure avant chaque repas. 

TRAITEMENT. - Maladies des voies digestives, dé mauvaise assi¬ 
milation et altérations humorales d’origine physiologique ou infectieuse. 

INDICATIONS. — Contre manque d’appétit, dyspepsie, anémie, 
furonculose, éruptio n s et rougeurs de la peau (eczéma, psoriasis, 
anthrax), diabète, gr i ppe, etc. 

Ce FERJÏENT est très bon à boire, ayant un excellent goût de vin 
nouveau. Les enfants même le prennent volontiers. 
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de scarlatine compliquée, de même que dans celle où 
il y avait de l’infection associée. 

Les injections précoces du sérum donnaient des 
résultats plus favorables. 

T. a pu remarquer que l’emploi du sérum ne peut 
pas enrayer toutes les complications, mais les fait 
diminuer de nombre. Ainsi les néphrites ont été no¬ 
tablement diminuées après l'usagé de sérum. 

YoVtCHITCH. 

ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 
( Chicago ) 

C. S. Keefer et W. H. Resnik. L'angine de poi¬ 
trine esi tin syndrome causé par l'anoxémie du 
myocardê (Archivés Of internai Medicine, t. XLI, 
n° 6, JuiÜ 1928). — K. et R. cottiméùcent par définir 
l’angine de poitrine vraie, Insistant sur les caractères 
spéciaux de la douleur, ëür l’aûgoiSsé et le rôle dé 
l’effort, enfin sur la terminaison habituelle par la 

Ils estinient que l’angine de poitrine ne relève que 
d’une seùle cause : l’anoxémie du myocarde. La 
crise se produit lorsque l’approvisionnement du 
muscle éü oxygène ne répond plus à ses besoins. 
Dans l’angine de poitrine habituelle, l’anoxémie est 
relative, l’oxygène suffisant pour les besoins du 
cœur au repos et insuffisant dès que son travail 
s’accroît. L’anoxémie est absolue dans l’occlusion 
aiguë de« Coronaires, l’apport d’oxygène étant insuf¬ 
fisant mêtae au repos. 

Cette cdnception s’accorde bien avec les données 
anatomo-pathologiques qui montrent que, dans pres¬ 
que toué les cas d’angine de poitrine typique, on 
peut mettre en évidence des conditions Capables de 
déterminer l’anoxémie. Les lésions dëé coronaires 
qu’on trOüVe dans la grande majorité des cas expli¬ 
quent biéti la diminution de l’apport Sanguin ; d’autre 
part, les lésions d’insuffisance aortiqüë, qu’dii observe 
dans les âtitres cas, sont susceptiblëS d’entraîner dès 
modifications physiologiques de la circulation ana¬ 
logues à Celles qui résultent d’une communication 
artério vëiheuse (Lewis et Druryj aboutissant égale¬ 
ment à l'anoxémie. Désormais, l’hypothèse d’un 
spasme devient inutile lorsqu’on ne trouve pas de 
lésion des Coronaires. Lés particularités de l’insuffi¬ 
sance aortique liée à la syphilis expliquent la pius 
grande fréquence de l’angor en Ce cas que dans 
l’insuffisaUCe d’origine rhumatismale. Le pourcen¬ 
tage des Cas où l’on a trouvé des conditions Capables 
de produire de l’anoxémie du. myoCarde lorsqu’il 
s’agissait d’angine vraie est si élevé qu’bit peut mettre 
en doute l’exactitude du diagnostic daüs les autreB 
cas. En définitive, on doit abandonner Us théories 
éclectiques qui admettent une pathogénie Variable, 
selon les cas. , 

K. et R. Soumettent ensuite à une analyse Critique 
serrée les 3 théories pathogéniques de l’anginê de 
poitrine ayant cours actuellement théorie corona¬ 
rienne qui, en dépit des constatations anatomiques, 
ne peut être acceptée, étant donné qu’elle soutient 
qu’une affection coronarienne est présente dans tout 
cas d’angoC et qu’il n’est pas possible d’admettre 
l’hypothèsê d’une vaso-conBtriction pour expliquer 
les cas sans obstruction des coronaires; théorie 
aortique <JUi ne rend pas compte des cas où l’on ne 
trouve paë de lésions de l’aorte et qui n’apporte pas 
d’explicatidn logique du mécanisme de la mort su¬ 
bite ; théorie de l’épuisement du myocarde qui laisse 
inexpliquée l’inégale fréquence de l’angine de poi¬ 
trine dans les divers types de cardiopathies associées 
à de l’épüisement du muscle cardiaque ainsi que la 
terminaisbn habituelle par mort subite. 

La ressemblance est frappante entre la claudica¬ 
tion intermittente et l’angine de poitrine (mêmes 
caractères de la douleur à type de crampe, provoquée 
par l’effort, calmée par le repos) et la pathogénie 
des 2 états est superposable (défaut de l’apport de 
sang au muscle). Ces manifestations de l’occlusion 
aiguë coronarienne traduisent l’effet d’une oblitéra¬ 
tion persistante entraînant une anoxémie définitive 
et réalisant l’état de mal angineux, et il n’y a là 
qu’une différence de degré avec ce qu’on observe 


dans l’angine de poitrine. La cause de la douleur est 
la même : l’anoxémie du myocarde. 

La fréquence de la mort subite, si caractéristique 
de l’angine de poitrine, découle également de ce 
mécanisme pathogénique. Elle est le résultat de la 
fibrillation ventriculaire que les expériences de 
Mac William ont montré être liée à l’insuffisance 
de l’apport sanguin aux ventricules. La douleur et la 
mort subite sont deux expressioùs d’un même 
troublé fondamental, l’anoxémie. 

P.-L. Mxkië. 

H. L. Segal, H. F. Binswanger et S. Strouse. 
L’effet de l’émotion sur le métabolisme basal 
(Archives of internai Medicine, tome XLI, n° 6, 
Juin 1928). — Pour déterminer un choc émotif et 
juger de son influence sur le métabolisme basal, S., 
B. et S. ont annoncé & des malades qùi devaient être 
opérés, qu’ils allaient l’étrfe lé lendemain. On avait 
soigneusement- établi ehèz etix auparavant la fré¬ 
quence du potils, le chiffre de la pression artérielle, 
le métabolisme basal et l’état d’émotivité. 

Les malades appartenaient à trois catégories. La 
première comprenait des sujets atteints d’affections 
chirurgicales variées et jouissant d’un bon équilibre 
nerveux. Chez eux on ne constata aucune modifica¬ 
tion notable du métabolisme basal. 

Le second groupe était constitué par des malades 
présentant dé l’hyperthyroïdie qui avaient reçu de 
l’iode selon la méthode habituelle à titre de prépa¬ 
ration à l’intervention. Chez eux le pouls s’accéléra 
quelque peu, mais il ne se produisit pas d’accrois¬ 
sement important du métabolisme le matin de l’opé- 

Les malades de la troisième catégorie étaient des 
hypertbyroïdiens également, mais qUi n’avaient pas 
été traités par l’iode. Or tous présentèrent une aug¬ 
mentation considérable de leur métabolisme basal 
qui dans Un cas atteignit 182 pour 100, lë matin de 
l’intervention annoncée, qti'on remit naturellement 
de façon à instituer la cure iodée préalable qui 
permit de réduire le taux du métabolisme. Prati¬ 
quement, on peut employer cette méthode poür 
apprécier si la Cure iodée a été suffisante ou non : 
une augmentation du métabolisme basai le matin de 
l’opération indiquerait qu’une dose d'iodë insuffisante 
a été administrée. 

P.-L. Majbie. 

W. M. Yater. Acromégalie et dlabèlë (Archives 
Cf internai Medicine, tome XLI, n° 6, Itlin 1928). — 
Y. rapporte l'histoire détaillée de six nouveaux cas 
d’acromégalie avec diabète observés à la Clinique 
Mayo. Ils démontrent la similitude qui existe entre 
le « diabète aCromêgàiiqtië » et le diabète Sucré 
banal. De là polyurie èt delà polÿdipsie proportion¬ 
nelles à la gravité de l’affeëtioh se rencontraient dans 
les formes les plus sérieuses de diabète. On dut 
recourir à l’insuline dans trois cas. Tous ces cas de 
diabète répondirent comme le diabète commun au 
régime et à l’insuline. Dans deux cas, le diabète 
aurait pu facilement passer inaperçu, tant il était 
léger êt facilement modifié par le régime, bien que 
la glycémie fût assez élevée. Fait remarquable, trois 
des malades présentaient de l’augmentation du méta¬ 
bolisme basal, ce que Y. met sur le compte d'une 
hyperthyroïdie concomitante. Le repos, l’iode firent 
diminuer le métabolisme chez deux des malades, 
mais le troisième succomba après une thyroïdectomie 
partielle de façon inexplicable. Il est fréquent de 
rencontrer une thyroïdie anormale dans l’acromé¬ 
galie (34 fois sur 79 cas d’acromégalie de la Clinique 
Mayo) en même temps qu’un métabolisme basal 
exagéré. Dans un des cas, il existait, en même temps 
qu’un adénome de lhypophyse, une tumeur de la 
moelle, un endothéliome présentant de larges zones 
ossifiées, ossification que Y. tend à rapporter à l’hy¬ 
peractivité de l'hypophyse. On trouvait également 
des lésions de dégénérescence des îlots de Lange¬ 
rhans, fait peu commun dans l’acromégalie. 

A propos de ces cas, Y. discute les rapports entre 
1 hypophyse et le métabolisme des hydrates de car¬ 
bone. 11 estime que le diabète qui accompagne l’acro¬ 
mégalie relève de la même cause que celle qui pro¬ 


duit l'acromégalie. En effet, l’acromégalie qu’il con¬ 
sidère comme un hyperpituitarisme lié à un adénome 
hypophysaire à cellules chromophiles, s’associe 
souvent au diabète tandis que le syndrome d’insuffi¬ 
sance hypophysaire dû à un adénome à cellules chro¬ 
mophobes s’en accompagne exceptionnellement. 
Bien que l’hypophysectomie n'ait pu jusqu’ici faire 
disparaître l'état diabétique, on a constaté à la suite 
une augmentation de la tolérance pour le sucre, 
qu’on rétrotlve même lorsqu’il n’existait pas de dia¬ 
bète cliniquement. D'autre part, même en l’absence 
de diabète cliniquement appréciable, la tolérance 
pour le glucose peut être diminuée dans l’acromé¬ 
galie. En outre, on peut déterminer une hypergly-' 
eémie transitoire et de la glycosurie par l’injection 
d’extrait hypophysaire et, inversement, cet extrait, 
est capable de prévenir ou d’améliorer l’hypogly¬ 
cémie déclenchée par une injection d’insuline. 

L’unique différence entre le diabète isolé et le 
diabète associé à l’acromégalie est que ce dernier 
peut disparaître spontanément de façon passagère 
ou permanente, fait d’ailleurs très rarement signalé. 

Il semble donc plausible d’admettre que le dia¬ 
bète de l’acromégalie est dû au même facteur que le 
diabète ordinaire, c’est-à-dire à une insuffisance de la 
production d'insuline, bien qu’on puisse également 
concevoir que l’insuline sécrétée en quantité suffi¬ 
sante puisse être neutralisée par quelque nouvelle 
substance. Les rapports entre l’hypophyse et le 
métabolisme des hydrates de carbone sont encore 
loin d’être une question résolue, mais il n’y a pas 
de doute qu’il existe une relation entre eux. 

P.-L. Maàik. 

S. Arquin. Tonus stomacal et chiffre des leuco¬ 
cytes périphériques |Archives of internai Medicine, 
tome XLI, n° 6, Juin 1928). — Depuis longtemps, on 
sait qu'il y a une corrélation entre le taux des leuco¬ 
cytes et lés diverses phases de la digestion. Immé¬ 
diatement après l’ingestion, il se produit une baisse 
leucocytaire, suivie d’un léger relèvement au bout 
de 10 à 20 minutes, puis les leucocytes diminuent de 
nouveau pendant les 30 ou 50 minutes suivantes, 
enfin commence la vraie leucocytose digestive. Bien 
des mécanismes ont été invoqués pour expliquer cette 
ieucocytose. 'Fotite interprétation doit tenir compte 
des faits suivants qui sont bien établis : 1° rapport 
nët avec l’alimentation, rapport qui s'exprime parla 
série d’actions et de réactions que nous avons énu¬ 
mérées; 2° uniformité plus ou moins grande dans la 
réaction aux différents types d’aliments ; 3° insta¬ 
bilité et susceptibilité plus grandes dans la réaction 
chez les enfants que chez leB adultes ; 4° modifica¬ 
tions imprimées par les affections hépatiques, 
l’asthme, l’anacidité, etc. Récemment, on a souvent 
Soutenu qU’il existait un contrôle nerveux autonome 
du taux des leucocytes périphériques, assurant un 
équilibre entre les viscères et la périphérie. 

A. estime qu’il existe un rapport net dans le temps 
entre les modifications du tonus gastrique et les 
fluctuations du chiffre des leucocytes. Il a expéri¬ 
menté sur des chiens et chez des ulcéreux chez 
lesquels un ballon relié à un manomètre était intro¬ 
duit dans l’estomac. Il a constaté régulièrement de 
la leucocytose lorsque l’estomac se contractait acti¬ 
vement, et de la leucopénie pendant la phase de 
relâchement gastrique. Par suite, dans les états 
pathologiques qui s’accompagnent de congestion 
chronique de l’estomac et de retard dans la diges¬ 
tion, on doit s’attendre à trouver un relâchement 
prolongé pour faire face aux exigences physiolo¬ 
giques de la digestion et, conséquemment, une leu¬ 
copénie prolongée. 

Comment l’équilibre est-il assuré entre l'estomac 
et la périphérie? Est-il sous la dépendance d’un 
contrôle nerveux, chimique ou mécanique? L’auteur 
ne le précise pas. Le tonus gastrique n’est d’ailleurs 
pas le facteur unique qui intervient. L’injection pa¬ 
rentérale de lait, par exemple, détermine un relâ¬ 
chement du tonus gastrique accompagné d’une leu¬ 
copénie considérable et il est probable que la ré¬ 
ponse de l’estomac fait partie de la réponse de tout 
le système splanchnique. 
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THE JOURNAL 

OF EXPERIMENTAL MEDICINE 
(Baltimore) 

H. W. Brown Influence des conditions de 
lumière sur la croissance et la nutrition des 
lapins normaux ; étude spéciale de l’action de 
l’éclairage au néon (The Journal of experimental 
Medicine, t. XLVIII, n° 4, Juillet 1928). — Le calcium 
et le phosphore inorganique du sang subissent chez le 
lapin des variations périodiques. Chez les animaux 
vivant au laboratoire, le calcium tend à s’accroître et 
le phosphore inorganique à diminuer. Parmi les fac¬ 
teurs qui peuvent intervenir — augmentation de 
l'ûge des animaux, adaptation à la vie en cage, 
modifications dans les conditions de lumière —, B. 
a étudié spécialement ces dernières, et, en particu¬ 
lier, l'action de l’éclairage au néon sur le poids et 
l’état de la nutrition. 

Les lapins furent divisés en plusieurs groupes 
selon la couleur de leur pelage et chacun des 
groupes fut soumis à des conditions différentes 
d’éclairage ; les témoins furent tenus dans un local 
bien éclairé par la lumière solaire diffuse, tandis 
qu’une partie des autres animaux était maintenue à 
l’obscurité et une autre dans une pièce éclairée con¬ 
tinuellement avec des tubes au néon pendant une 
période de 4 à 8 mois, les conditions d’éclairage 
étant ensuite inversées. 

Les lapins éclairés par les tubes au néon pré¬ 
sentèrent un gain de poids notablement plus grand 
que ceux vivant à la lumière solaire ou dans l’obscu¬ 
rité, ceux de pelage blanc montrant avec le néon les 
augmentations les plus fortes, ceux de pelage noir 
les plus faibles, ce qui fut le contraire pour les 
animaux vivant à l’obscurité ou à la lumière solaire. 
Ce fait rend les augmentations faites par les lapins 
albinos avec le nédn particulièrement significatives. 

Ainsi la croissance et la nutrition furent considé¬ 
rablement affectées par les conditions d’éclairage, 
les effets produits se montrant variables selon la 
couleur et la race de l’animal et étant hors de pro¬ 
portion avec les différences dans l'intensité de la 
lumière ou de l’énergie représentée par celle-ci, les 
animaux témoins recevant une plus grande quantité 
d’énergie et d’intensité lumineuse que ceux exposés 
aux tubes ànéon (quantitéde lumière faible et longueur 
d’onde relativement grande). P.-L. Marie. 

H.W. Brown. Influence des conditions de lumière 
sur la croissance des poils chez les lapins nor¬ 
maux et, en particulier, influence de l’éclairage 
au néon (The Journal of experimental Medicine, 
t. XLVIII, n° 1, Juillet 1928). — Au cours deB 
expériences qui viennent d’être rapportées, B. s’est 
aperçu que la différence dans la repousse des poils 
sur la peau rasée était en mesure de fournir "un 
moyen simple pour apprécier l’activité fonctionnelle 
chez les animaux soumis à des conditions d’éclai¬ 
rage différentes. 

Dans l’ensemble, les résultats furent comparables 
à ceux constatés sur la croissance et la nutrition 
des animaux. Les follicules pileux des lapins soumis 
à l’éclairage au néon prolifèrent activement et rapi¬ 
dement, plus encore chez les albinos, tandis que, 
chez les animaux tenus & l’obscurité, la repousse n’a 
lieu que peu ou pas et qu’elle se produit chez les té¬ 
moins vivant à la lumière du jour à une allure bien 
moins rapide et moins complètement que chez les 
lapins recevant de façon prolongée la lumière des 
tubes à néon. Dans tous les groupes d’animaux, la 
croissance des poils fut plus active pendant le prin¬ 
temps que durant l’hiver. 

Les conditions d'éclairage ont donc une profonde 
influence sur l’organisme animal et très probable¬ 
ment cette influence s’exerce indépendamment de la 
longueur d’onde, de la lumière et de l’énergie des 
radiations. P.-L. Marie. 


LA SEMANA MEDICA 
(Buenos Aires) 

T. J Piccardo. L’opération de Wertheim dans 
le traitement du cancer du col utérin (La Semana 
medica, tome XXXIV, n“ 32, 11 Août 1927). — L’au¬ 
teur n’étudie, dans ce long et très intéressant 
article, que la technique de l’opération et ses résul¬ 
tats immédiats. 

P. commence par cautériser soigneusement le col 
malade pour éviter toute inoculation septique et il 
insiste beaucoup sur ce point que la destruction 
in situ du néoplasme doit être faite immédiatement 
avant l’opération. Puis il conduit l’intervention avec 
les règles classiques pour la dissection des uretères, 
libérant d’abord la portion rétro-artérielle de l’or¬ 
gane et liant au passage l’artère hypogastrique, 
puis sa portion pré-artérielle, après avoir coupé 
entre deux ligatures l’artère utérine. Il est partisan 
de l’emploi des pinces-clamps de Wertheim qui per¬ 
mettent d’enlever le cancer en vase clos, sans ris¬ 
quer d’infecter le tissu cruenté du petit bassin. Il 
termine, suivant les cas, par une péritonisation ou 
un tamponnement à la Mikulicz. 

L’auteur montre ensuite la difficulté qu’il y a, en 
pratique, à ranger les cas douteux parmi la catégorie 
des inopérables ou des opérables. En pratique, si 
l’on soupçonne l’envahissement de la cloison vésico- 
vaginale, il conseille d'inciser d'abord le-péritoine 
vésico-utérin et d’amorcer le décollement, quitte, 
en cas de difficulté, à refermer simplement la brèche 
péritonéale. 

L’application de radium pré-opératoire n’a jamais 
rendu plus difficile l’acte opératoire et elle a plu¬ 
sieurs avantages : elle peut rendre opérable un can¬ 
cer à la limite ; elle stérilise surtout le col néo¬ 
plasique ; enfin elle a une action hémostatique 
remarquable sur les tumeurs qui saignent beaucoup, 
permettant ainsi de remonter l’état général. Quant 
à la diminution de volume d’un cancer végétant, il 
est plus simplede l’obtenir par la cautérisaton ignée 
Il est cependant exact de dire que parfois le radium 
crée des indurations dans le paramètre qui peuvent 
rendre plus difficile la dissection de l'uretère. 

L’auteur apporte sa statistique personnelle de 
73 interventions. L’ouverture de la cavité vaginale ou 
de la portion sus-vaginale du col s’est produite 
5 fois au cours de l’opération, et l’extirpation du 
néoplasme en cavité close ne fût pas alors possible. 

La vessie fut lésée 2 fois et suturée sans inci¬ 
dent. 

Un uretère fut sectionné 2 fois : la l re fois par 
inadvertance, on réalisa une suture par invagination; 
la 2° fois de propos délibéré, à cause de l’envahisse¬ 
ment voisin, on fit alors la simple ligature des deux 

Une fois la veine hypogastrique fut lésée; l'hé¬ 
mostase fut très difficile. 

Quelques opérés présentèrent des troubles uri¬ 
naires, depuis la simple rétention d'urine jusqu'à la 
cystite purulente, accidents que l'auteur rapporte 
aux sections nerveuses des plexus hypogastriques, 
sections obligatoires. Ils ont tous disparu plus ou 
moins rapidement. 

3 hématomes et 2 suppurations de la paroi furent 
observés, ainsi que 2 cas d’éventration post-opéra¬ 
toire : toutes ces malades ont fini par guérir. 

2 fistules urétérales furent consécutives, l’une à 
un drainage à la Mikulicz, l’autre au tamponnement 
à la gaze du Douglas. 

La mortalité opératoire fut de 10,90 pour 100 
(8 sur 73). Les causes de la mort furent : 1 par iléus 
paralytique ; 1 par hémorragie interne (pédicule 
utéro-ovaire) ; 1 par glycosurie; 1 par cachexie; 
4 par choc post-opératoire. Aucune des morts ne 
paraît pouvoir être mise sur le compte de l’infec¬ 
tion. 


Suivent les observations résumées des 73 malades 
opérées. 

G. MeNEGAÔx. 

J. Arce et 0. Ivanissevich. La thoracoplastie 
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire 
(La Semana medica, tome XXXV, 2 Février 1928, 
n° 5). — Applicable à un nombre restreint de tuber¬ 
culoses pulmonaires, la thoracoplastie n’a pas encore 
la place qu’elle mérite dans la thérapeutique chirur¬ 
gicale. On lui objecte d'être trop grave, d’être, de 
plus, une opération mutilante puisqu’elle supprime 
de manière définitive la fonction du poumon malade. 
A ces arguments on peut répondre que cette inter¬ 
vention reste souvent la seule chance de salut chez 
un tuberculeux qui a épuisé sans succès toutes les 
ressources de la médecine et que sa gravité diminue 
considérablement si on l’exécute, non pas en un seul 
temps, mais en autant d'actes opératoires successifs 
que le comporte la résistance du sujet préalablement 
étudiée. 

La thoracoplastie totale doit être appliquée chaque 
fois qu’un pneumothorax artificiel, indiqué, ne peut 

Les auteurs exécutent d’abord une phrénicectomie 
et, deux semaines plu* tard, commencent la résec¬ 
tion costale paravertébrale type Sauerbruch à partir 
de la 11 e côte. 

Ne jamais faire une thoracoplastie totale en un i tul 
temps alors même que le poumon a été préalablement 
comprimé par un pneumo. 

Ne pas se préoccuper de la régénération périostée, 
à la déficience de laquelle remédiera la compression 
orthopédique externe par le corset de Saugmann, 
complément indispensable de l’opération. 

Limiter l’étendue de chaque opération partielle à 
la résistance du sujet, à la valeur du poumon sain, 
à la quantité des sécrétions pathologiques du pou¬ 
mon malade qui, au moment du collapsus, risque 
d’inonder les bronches du côté opposé. 

Si, malgré la thoracoplastie totale et la compres¬ 
sion externe, les cavernes ne se cicatrisent pas, il 
faut recourir à la pneumolyse suivie de tamponne¬ 
ment et de plombage. 

Les auteurs présentent une série de 9 caB de 
tuberculose fibro-caséeuse étendue traités par la 
thoracoplastie totale : 

3 cas dans lesquels le pneumothorax fut impossible 
du fait de symphyse pleurale étendue; 

3 cas dans lesquels un pyopneumothorax com¬ 
pliqua le pneumothorax thérapeutique; 

1 cas où une symphyse pleurale progressive 
obligea à suspendre le pneumo; 

1 cas de lésion bilatérale dans lequel la sanocry- 
sine arrêta et fixa les lésions du poumon le moins 
atteint ; 

1 cas dans lequel une grosse adhérence du sommet 
empêcha le collapsus total du poumon. 

Sur ces 9 cas il y a eu 2 décès : l’un par broncho¬ 
pneumonie lubeiculeuse 1 mois et 1/2 après l’opé¬ 
ration; le second par poussée évolutive dans le 
poumon saip avec réactivation des lésions laryngées 
et intestinales. 

7 malades vivent actuellement. 5 sont en parfaite 
santé : plus de fièvre, plus de toux, augmentation de 
l’appétit et du poids, pluB de lésion radioscopique- 
ment décelable, bacilloBCopie négative ; ils sont 
opérés respectivement depuis 3 ans, 2 ans, 2 ans, 1 an 
et demi, et 1 an et demi. Un 6 e , opéré depuis Octo¬ 
bre 1925, est fistulisé. Le 7°, traité par la sanocry- 
sine pour lésions bilatérales, a vu son état s'amé¬ 
liorer : les lésions n’évoluent plus du côté le moins 
malade, mais l'expectoration bacillifère persiste, la 
rétraction d’une caverne n’ayant pas été complète du 
côté opéré; les auteurs se proposent de pratiquer 
une pneumolyse complémentaire. 

En résumé : 9 thoracoplasties totales avec phré- 
nicectomies, 5 guérisons parfaites, 1 amélioration, 
1 fistule, 2 décès. Jean Bardon. 
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Le “Traitement d’Assaut” 
de la SYPHILIS 


— Qu’entend-on par ^traitement d’assaut” 
de la Syphilis? 

— Par traitement d’assaut” de la Syphilis, 
les Syphiligraphes du monde entier com. 
prennent qu’il s’agit 
d’INJECTIONS INTRAVEINEUSES 

d pn NOVARSENOBENZÈNE, 

— L’injection intra-veineusç est seule 
capable de réaliser les conditions d’un 
bon “Traitement d’assaut ? \ c’est-à-dire : 
grande rapidité et spécificité de l’action 
thérapeutique. 

L’Injection Intra-veineuse 

DE 

Noïarsenotaol Billon 

est le type du “ traitement d’assaut ” de 
la Syphilis, quelles que soient les moda¬ 
lités de cette affection. 


LES Établissements POULENC FRÈRES 

86 et 92, Rue Vieille-du-Temple — PARIS (3‘) 
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( Traitement) GOMMES TUBERCULEUSES 


' La tuberculose de la peau peut présenter, chez l’enfant, plu¬ 
sieurs formes : lupus tuberculeux, lubereulideB cutanés, ulcérations 
tuberculeuses, gommes, réserve faite de l’érythème noueux et de 
l'érythème induré de Bazin. La gomme tuberculeuse est une forme 
bien spéciale et bien intéressante pour les difficultés de diagnostic 
quelle présente parfois avec les abcès cutanés et les gommes 
sypbilili ques. 

On la rencontre chez les nourrissons plus souvent que chez les 
grands enfants et les adolescents. Rarement unique, e ^ e procède 
par séries plus ou moins distantes et il n'est pap rare de voir, chez 
le même sujet, simultanément, des grains durs initiaux, enchâssés 
dans le derme ou l’hy poderme, des collections molles et fluctuantes, 
des fistules ou des cicatrices de gommes anciennes, vidées, flétries, 
guéries spontanément après évacuation ou résorption de leur 
contenu. 

En même temps que les gommes, existent souvent des foyers 
osseux {spina ventosa., tumeurs blanches, etc.). Les gommes Biègent 
aux membres principalement, mais aussi au tronc. Latentes au 
début, il faut les saisir par une palpation attentive de la peau et des 
plans sous-cutanés ; cette recherche s'impose en présence d’autres 
localisations de la tuberpulose (os et articulations) et surtout en 
présence de ces taches violacées et déprimées qui marquent la 
place d’anciennes gommes résorbées ou évacuées. 

Avec un peu d’attention, pu découvre alors de petits noyaux durs 
comme des pois, des noyaux de cerise, des billes,, qui roulent sans 
douleur sons la main qui les palpe. 

La chronicité. 1» torpidité, la froideur caractérisent les gommes; 
par contre, les abcès mpïfiples des nourrissons qui présentent les 
mêmes phases d’induratipn, de ramollissement, de suppuration, 
évoluent dan» le m°de afjJP, parcourant, en quelques jours, les 
étapes que les gommes ne convient qu après des semaines ou des 
mois. De plus, on noté que lp pus des abcès cutanés multiples est 
épais, riche ett pyogènpà, tandis que le liquide des gommes sup- 
purées est séro-purpient, grumeleux, avec bacilles de Koch et 
transmission expérimentale de la tuberculose Reste à éliminer la 
syphilis et la spprotrichpse (examen bactériologique, cultures, 
épreuve thérapeutique). On n’oubliera pas la cuti-réaction, la réac¬ 
tion de Bordet-Waàsprmann dans les cas douteux. 

Les gommes cutanées tuberculeuses comportent un pronostic 
réservé, car elles témoignent de foyers bacillaires profonds (adéno¬ 
pathie médiastjne). Peu graves par elles-mêmes, elles peuvent à 
1 improviste se compliquer de granulie et de méningite mortelle. 

Le traitement généial aura le pas sur le traitement local; il doit 
viser, en effet non seulement la destruction des foyers cutanés ou 
sous-cutanés, que l’on voit, que l’on a sous la main, mais encore et 


surtout la stérilisation de ces foyers internes qui existent toujours 
et qui sont à la source des manifestations cutanées comme des 
manifestations osseuses et viscérales. C'est aux ganglions trachéo- 
bronchiques et à la tuberculose ganglio pulmonaire qu’il faut tou¬ 
jours peiiser, c'est elle qu’il faut redouter : fa gomme cutanée n’est 
rien, l’adenppstbie bronchique est tout. 

1° Mettre l’enfant dans les meilleures conditions hygiéniques, au 
point de vue de l'alimeulatipn du vêtement, du logement. S’il 
s’agit d'un nourrisson, allaitement naturel, quand il est pos¬ 
sible, par une femme non tuberculeuse ; dans le cas contraire, 
allaitement artificiel bien réglé. Au mon ent du sevrage, ali¬ 
ments substantiels et de facile digestion, tels que laitages, 
yaourts, crèmes, œufs, purées, pâtes, jus de viande, soupes 
ou bouillies épaisses (porridge) ; 

2° Vêlements chauds, lainages, gilets de flanelle avec interposition 
de chemisettes en toile ou coton; éviter la constriction du 
corps par des vêlements tiop ajustés ; liberté des membres 

pt dp la cage thoracique ; 

3° Logement sain, non humide, bien exposé, chambre au soleil ; 
aération de jour et de nuit, vie au grand air et au soleil, hélio¬ 
thérapie prudente et mesurée ; actinothéra pie ; 

4° Climatothérapie, séjour à la campagne de préférence à la ville, 
à la montagne, au bord de la mer, sur la Côte d’azur, à 
;[,Arcachon, à Hendaye, à Berçk, suivant les saispns, le tempé¬ 
rament des enfants, leurs réactions individuelles, la coexis¬ 
tence d’autres localisations tuberculeuses. Si l’on a fait choix 
d’une station maritime, ne pas loger le jeune enfant sur le 
front de mer, mais loin de la plage, t our éviter une excitation 
intempestive qui exposeiait à 'a diffusion bacillaire; 

5° Pour hâier la résorpiion et la <alcificat on des foyeis tuberculeux 
tjfc* .externes et imernes, on preccrira les phosphates et glycéro¬ 
phosphates, l’huile de foie de morue ou ses succédanés, 
1 erg. siérol irradié, 1 arséniate de soude (ces derniers médi¬ 
caments par milPg'ammes) ; 

6° On prescrira en même temps des douches quotidiennes (verser 
de l’eau à 37°, 38° sur le corps), qui seront remplacées deuxfois 
par semaine par un bain de 10 minutes â 36° avec : 

Gros se 1.1 kilogr. 

Carbonate de soude.. 100 gr. 

Cures de Briscous-Biarrilz, Saliep-de-Béarn, Salies du Salat, Salins 
du Jura, La Mouillère, etc. 

7° Frictions cutanées matin et soir avec une flanelle chaude impré¬ 
gnée de quelques gouttes de : 

Baume de Fioravanti.150 gr. 

8° Papsunent local avec l’emplâtre de Vigp ; en cas de suppu¬ 
ration, ponctions aspiratrices. ' J. Comby. 
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Notes de cardiologie 

Par R. LUTEMBACHER. 


Mouvements circulaires et fibrillations. 

Dans les tachycardies paroxystiques nodales, les excitations préci¬ 
pitées qui naissent dans le nœud de Tawara, à une fréquence de 
300 environ, se propagent par voie rétrograde aux oreillettes et par 
voie descendante aux ventricules à travers le tronc commun du faisceau 
de His. Si un trouble de conduction barre la route à ces excitations 
précipitées, elles sont fatalement bloquées, car il n’existe au niveau 
du tronc commun aucune voie de fortune, aucun autre pont dp joncr 
tion musculaire pour transmettre l’excitation aux ventricules à tra¬ 
vers le « désert de tissu conjonctif » qui les sépare des oreillettes. 

Déjà dans les ventricules, au niveau des branches du faisceau, 
s’ébauche une suppléance fonctionnelle : l’excitation se transmet 
tantôt par une branche, tantôt par l’autre et gagne le ventricule 
opposé par la paroi musculaire interventriculaire (conduction trans¬ 
myocardique) ■ 

Dans les oreillettes et les ventricules, les fibres conductrices ne 
sont plus collectées en faisceau, mais divisées en fines branches d'arbo¬ 
risations largement anastomosées en réseaux. 

A ce niveau, une excitation, malgré les troubles de conduction, 
trouve toujours à se frayer un chemin par ces anastomoses. 

A l’état normal l’excitation née au sinus se répand dans tous les 
sens, à travers toutes les fibres, des oreillettes jusqu’aux limites infé¬ 
rieures de celles-ci. A ce moment, toutes les fibres de l’oreillette qui 
viennent de conduire l’excitation et de se contracter sont en état 
réfractaire et l’excitation ne peut rebrousser chemin, elle peut seule¬ 


ment poursuivre son trajet descendant vers le nœud de Tawara, le 
faisceau de His et les ventricules. 

Dans la tac/iysyslolie auriculaire, l’excitation, née au voisinage de 
la veine cave supérieure, se propage dans un sens unique, suivant un 
anneau de fibres, autour des veines caves. La fréquence de ce mou¬ 
vement circulaire est de 250 à 300 tours à la minute. De cet anneau 
l’excitation se propage chaque fois aux limites du muscle auricu¬ 
laire et atteint le nœud de Tawara. Les fibres de l’oreillette sont, en 
effet, en état d’hyperexcitabilité et de suractivité fonctionnelles. Elles 
sortent rapidement de leur état réfractaire et se contractent synergi¬ 
quement. 

Dans la fibrillation auriculaire, la fréquence des excitations atteint 
de 4 à 800 à la minute, ce qui tient à ce que l’anneau d’excitation est 
à circuit beaucoup plus court et, par suite, plus rapidement par¬ 
couru. A une telle fréquence, l’état réfractaire intervient dans les 
fibres de l’oreillette pour barrer la route à des excitations aussi préci¬ 
pitées. Mais, dans un réseau, et surtout à l’état pathologique, toutes 
les fibres n’ont pas la même capacité fonctionnelle. Certaines fibres 
sortent plus rapidement de leur sommeil que les autres et conduisent 
l’excitation jusqu’au voisinage du nœud de Tawara. 

Arrivée en ce point, l’excitation remonte dans les parties supé¬ 
rieures de l’oreillette par un 2° lot de fibres sorties à leur tour de 
leur état réfractaire. 

L’excitatipn s’engage ensuite dans un 3* lot fie fibres et poursuit 
ainsi un chemin tortueux à travers les fibres de l’oreillette fonc¬ 
tionnellement morcellées. Les fibres ne se contractent plus syner¬ 
giquement, mais elles sont animées d’un mouvement fibrillaire 
désordonné. 

Cette excitation, qui « tourne folle » à travers TorpfJJette, atteint de 
temps à autre le nœud de Tawara, Mats celui-ci s’oppose aq passage 
d’un grand nombre de ces excitations. Quelques-unes seulement des¬ 
cendent jusqu’aux ventricules et entretiennent leurs contractions 
désordonnées; ç’pst l'arythmie cçmplète, ventriculaire, entretenue par 
la fibrillation auriculaire, 
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PARIS MÉDICAL 

Paul Carnot. Les ampullomes vatériens à ictère 
intermittent (Paris médical, tome XVIII, n° 20, 
19 Mai 1928). — C. rapporte une belle observation 
de tumeur développée au niveau de l'ampoule de 
Vater et ayant provoqué pendant 20 mois un ictère 
par rétention intermittent. La première jaunisse dura 
3 mois, il y eut 5 mois de guérison apparente,nouvel 
ictère quidura 2 mois, nouvelle décoloration, puis plu¬ 
sieurs alternatives de jaunisse, de recoloration des 
selles, véritable ictère oscillant intermittent avec 
prurit, hépatomégalie, grosse vésicule et conserva¬ 
tion de l'état général. 

L'intervention chirurgicale (Bergeret) permit 
d’extirper une pe ite tumeur, grosse comme une noi¬ 
sette, qui oblitérait l’orifice cholédocien. C’était un 
épithélioma de l’ampoule de Yater à point de départ 
duodénal, relativement bénin en raison de la lenteur 
de son évolution et de 1 amélioration considérable 
qui suivit l’opération et qui se maintenait encore 3 

A l’occasion de cette observation, C. rappelle 
d’autres cas analogues et oppose la forme d’ictère 
intermittent, qui serait plutôt en rapport avec un am- 
pullome vatérien, et l’ictère continu, progressif, sans 
rémis<ion, qui est plus souvent le fait d’un cancer de 
la tête du pancréas ou cancer cholédocien. La disso¬ 
ciation cholélipasique de Carnot et Libert est un 
argument en faveur de l’intégrité du pancréas lorsque 
la lipase est normale dans le suc duodénal. 

L’ictère intermittent pose l’indication opératoire, 
car il est difficile de distinguer les tumeurs qui le 
provoquent de la lithiase et elles peuvent bénéficier 
de 1 intervention. 

L’ictère, d’emblée continu et progressif, doitrendre 
plus prudent en raison des risques que fait courir 
une intervention dans ces cas-lé. 

Robert Clément. 

R. Goiffon. La thérapeutique intestinale par 
médicaments absorbés (Paris médical, tome XVIII, 
n° 21, 26 Mai 1928). — Ayant apprécié les heureux 
effets de l’atropine fixée par adsorption sur le 
charbon, G a eu'l’idée d’étendre cette méthode à un 
certain nombre d'autres médicaments Le charbon, 
après les avoir adsorbés, cède les substances qu’il a 
fixées au contact de certains corps abaissant la ten¬ 
sion superficielle. 

Le charbon émétiné ou adsorbat d’émétine a 
donné à G un beau succès chez un homme atteint 
depuis quatre ans de recto-sigmoïdite amibienne. 

L’adsorption des arsénobenzènes par le charbon 
est très faible, mais, si le médicament ainsi constitué 
n’a aucune valeur trépqnémicide, il a une action lo¬ 
cale faisant disparaître rapidement les parasites et 
étant supporté même des sujets présentant une into¬ 
lérance absolue aux arsenicaux 

L’ésérine et la pilocarpine peuvent être aussi uti¬ 
lisées de cette façon et G. essaye des combinaisons 
avec l’aconit, le camphre, l’iode, la cocaïne, le lau¬ 
danum, le bromure de codeine, la cicutine et l’uro- 
tropine. Robert Clément. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Paul Wiesli Une méthode pour le diagnostic 
précoce de l’hémianopsie bitemporale dans les 
tumeurs de l’hypophyse iSchiveizi rische medizini- 
sche Wochenschrift, tome LVIII, n°19, 12 Mai 1928). 
— Les cas de tumeur de l’hypophyse dans lesquels 
ni la périmélrie de Fôrster ni la méthode de Bjer- 
rum ne montrent d’hémianopsie sont assez fréquents, 
ce qui rend le diagnostic précoce difficile ou impos¬ 
sible. Dans un cas où précisément Vogt n’avait pas 


découvert de modifications du champ visuel malgré | 
l’existence certaine d’une tumeur de 1 hypophyse, 
il a pu, en augmentant la distance entre le ma¬ 
lade et le point à fixer pour délimiter l’bémianopsie, 
mettre celle-ci en évidenre. Sa méthode est donc 
assez analogue à celle de Bjerrum, avec cette diffé¬ 
rence que la distance, au lieu d’être de 1 mètre ou 
2, est de 6 mètres. Le point à fixer doit être 
placé sur le bord du rideau noir pour ne pas 
agrandir celui-ci. Dans cette méthode, l’éclairage 
joue un rôle important car, s’il est faible, il faut 
choisir des objets à suivie plus gros et inversement 
Ces objets doivent être déplacés de la région dans 
laquelle ils sont vus vers la région dans laquelle ils 
ne sont pas vus. 

W., en utilisant cette méthode, a examii é 12 ma¬ 
lades. Il a pu ainsi suivre utilement l’évolution des 
tumeurs ou délimiter des scotomes centraux ou pa- 
racentraux de petites dimensions alors que la cli¬ 
nique donnai* peu de renseignements et que les 
méthodes ordinaires ne donnaient qu’un simple 
rétrécissement concentrique du rhamp visuel ou 
rien du tout Dans 3 cas, il s’agissait de tumeur du 
cerveau avec, symptômes de compression détermi¬ 
nant un rétrécissement n»sal du i han p visuel décelé 
seulement par la méthode de Vogt. Dans un autre 
cas encore, il fut possible de déterminer un scotome 
homonymi- para-central dû & un traumatisme que les 
auti-es mé'hodes ne permettaient pas de délimiter 
avec, précision. 

Cette méthode parait donc devoir être appliquée 
dans tous les cas où une aff-ction du nerf optique 
d’origine mal déterminée est en cause. 

P.-E. Morhardt. 

Théodore Bovet. Le rôle du système végétatif 
dans la tuberculose (Schiveizerische medizinische 
Wochenschrift tome LVIII n° 19, 12 Mai 1928). — 
Ce mémoire étudie les réactions de tous les organes 
endocriniens ou nerveux du système végétatif au 
cours de la tuberculose. Dans ce but, 43 malades ont 
été examinés au p ont de vue de la réaction à l’adré¬ 
naline. du métabolisme, de la constitution, etc., en 
même temps qu il était procédé à d’importantes 
recherches bibliographiques. 

Pour le système végé'atif proprement dit, les ex¬ 
périences de B avec l’adrénaline permettent de con-. 
dure que cette épreuve n’a aucune valeur pronosti¬ 
que et qu'il faut renoncer à diviser le» tuberculeux 
en sympathicotoniques c t en vagotoniques. 

En ce qui concerne la thyroïJe, il a été remarqué 
que la tuberculose s’ob-erve fréquemment en même 
temps que le goitre ou la maladie de Basedow. Mais 
nombre d’auteurs considèrent que le myxœlème 
ou l’hypothyroïdie trahit une diminution de la résis¬ 
tance, tandis que, pour d’autres, l’hyperthyroïdie re- 
I résente une réaction nuitib e. Un aut'e groupe 
conteste toute influence à la thyroïde sur la tuber¬ 
culose. L’action des surrénales a été, elle aussi, très 
diversement interprétée : les uns admettent une 
augmentation de la résistance à 1 égard de la tuber¬ 
culose dans la maladie d’Addison; d’autres, au con¬ 
traire, veulent qu’on combatte toute tendance à 
l’i. suffisance surrénale. 

Au sujet de» glandes sexuelles, les opinions sont 
beaucoup moins divergentes. Presque tous les 
auteurs considèrent, en effet, d’abord que la castra¬ 
tion a une bonne influence sur la marche de la tuber¬ 
culose tandis que la précocité de la menstruation est 
généralement associée à une tuberculose plutôt 
sévère. De même, les troubles de la menstruation 
par insuffisance sont souvent associés à des tuber¬ 
culoses bénignes. 

Quant au thymus, aux parathyroïdes, au pancréas 
et à l'hypophyse, les recherches ne sont pas suffi¬ 
santes pour qu’on puisse en déduire de conclusion 

Parmi les sels minéraux, B. a étudié seulement le 
calcium et il conclut de ses recherches que le méta¬ 
bolisme du calcium est un peu troublé dans la 


tuberculose sans qu’on sarbe au juste s’il B’agit là 
d'un phénomène consécutif à la maladie ou d'un 
facteur prédisposant. La thérapeutique par le cal¬ 
cium est, pour lui, très vraisemblablement active, 
sans qu'on sache par quel mécanisme. Il est proba¬ 
ble, en outre, que de l’acidose tissulaire existe au 
moins au début. L’étude du métabolisme de baBe 
n’a pas donné de résultats concoidants bi< n qu’un 
abaissement léger soit assez fréquent. Il existe une 
grande labilité de la régulation theimique chez les 
tuberculeux dont la g'ycémie paraît être assez sou¬ 
vent élevée. Sur le métabolisme des lipoïdes il est 
difficile de rien dire bien que les substances de ce 
groupe jouent un grand rôle au point de vue de 
1 équilibre va go-sympathique. 

La formule sanguine est modifiée (déplacement 
vers la gauch ) et 1-s albumine» à grosses molécules 
ifibrinogène) sont augmentée» dans le sang en même 
temps que la sédimentation devitnt plus rapioe. 

Le tube digestif présente des troubles qui doivent 
être, pour certains auteurs, interprétés tourne des 
névroses végétatives. Dans beaucoup de cas on 
considère qu’un estomac vagotonique e»t générale¬ 
ment lié à une tuberculose bénigne. Mais la toux 
émétisante des tuberculeux est un phénomène vago¬ 
tonique amélioré par la belladone. 

Pour la pigmentation cutanée, des divergences 
d’opinion s’observent également : à côté de ceux qui 
considèrent la pigmei talion comme un phénomène 
favorable, il en est d’autrts qui, comme Sthultz, la 
trouvent marquée, surtout quand le pronostic est 

La constitution agit plus pour imprimer une forme 
particulière à la tuberrulose que pour protfger ou 
pour prédisposer à 1 infection. Sur le psychisme, la 
tuberculose agit comme toutes maladies d abord, 
puis comme intoxication générale non spécifique avec 
irritabilité et labilité, et enfin comme infection spé¬ 
cifique du système nerveux. Toute thérapeutique de 
la tuberrulose agit d’abord »urle système végétatif : 
tels sont le repos, le climat, l’actinothérapie, etc. 

En conclusion, B. admet que la tuberculose excite 
pui» paralyse le système végétatif et qu’il y aurait 
lieu de rechercher si les tuberculoses progressives 
ne provoquent pas de symptômes plus significatifs 
(dyspnée, toux émétisaute) que les tuberculoses tor¬ 
pides (sueurs nocturnes, élévation de température). 

P.-E. Morhabut. 

A. Deuber. Etude clinique de la névrose végé¬ 
tative du système nerveux (Selter Swift-Feer) 
là'. hweizerische medizinische R oi henscliri/t, an. 
LVIII, u° 21, 2o Mai 1928). - D apporte m e etude 
t rès minutieu-e d’une série de 15 ras de la maladie dé¬ 
crite pour la première fois p»r Sdter, puis pat fawilt 
et et fin par Feer Parmi les constalaiioi s de D. il 
en est un certain nombre qui méritent de retenir 
l’attention. Tout d’abord, la maladie débuté par une 
infection catarrhale de» voies respiratc ires au cours 
de 1 hiver ou du printemps. On observe des modifi¬ 
cations du psychisme : l'enfaul devient mélancolique, 
irritable ei se désintéresse de son entourage; les 
nuits sont très agitées ; l’appétit est mauvais et les 
mouvements deB membres se ralentissent et se raré¬ 
fient en même temps que les muscles deviennent 
mous. Les extrémités sont d'un bleu rougeâtre, 
gonflées, humides et froides; leur épiderme des¬ 
quame. Ces phénomènes s’observent aussi sur le 
nez. La sudation est extrêmement abondante et 
détermine l’apparition d’une qiiliaire dont les vési¬ 
cules s’ouvrent et s’infectent En même temps,il y a 
pruiit intense et photophobie. La guérison est la 
règle à moins de complications intercurrentes , mais 
elle se fait attendre plusieurs mois. 

Dans la plupart de ces cas, D. a observé de la 
diarrhée sans aucun signe de colite ou d’entérite 
mais souvent avec du ténesme et même du prolapsus 
rectal. Les accès de douleurs ressentis par les 
enfants ont fait penser plusieurs fois à de la polyné¬ 
vrite; ils siégeaient dans la rotule, le tibia, les 
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extrémités, l'épigastre et la région ombilicale. Ces 
crises avaient une durée de quelques secondes et 
étaient ressenties comme des brûlures ou comme 
des morsures. En même temps, le sujet éprouvait des 
Fourmillements dans les doigts ou dans les orteils 
qui, d’autres fois, semblaient s’endormir. L’exis¬ 
tence de ces crises, que les enfants pluB âgés pou¬ 
vaient décrire, était mise en évidence chez les tout 
jeunes malades par le fait qu’ils se mettaient à crier 
sans raison apparente. D. a observé dans 3 cas des 
hémorragies. Une fois le sang provenait de la 
bouche et du nez sans qu’on pût en découvrir l’ori¬ 
gine. Dans un autre cas, il s'agissait d’hémorragie 
épisclérale et orbitale rappelant ce qui s’observe en 
cas de fracture de la base du crâne. Enfin dans 3 cas 
il a été observé par D. des récidives qui n’ont pas 
encore été notées par d’autres. Pour cet auteur, il 
s’agit vraisemblablement d’une maladie infectieuse, 
car les cas en sont d’ordinaire plus ou moins groupés. 
Cette affection survient, d’ailleurs, pendant la con¬ 
valescence d’un état plus ou moins grippal avec par¬ 
ticipation des voies aériennes supérieures. Cepen¬ 
dant, tous les enfants atteints appartiennent au 
groupe des exsudatifs. Il y aurait donc également 
prédisposition par labilité du système nerveux végé¬ 
tatif. 

La thérapeutique est purement symptomatique ; 
mais les enfants exigent des soins très minutieux, 
notamment au point de vue de la peau. 

• P.-E. Moeiubdt. 

E. Curchod. De quelques altérations morpholo¬ 
giques rhino-pharyngêes en relation avec le syn¬ 
drome hypophysaire (Schweizerisclie medizinische 
Wochenschrift, t. LVIII, n° 21, 26 Mai 1928). — Il 
s’agit d’une jeune fille de 21 ans dont le visage, par 
les traits fortement accentués, la bouffissure des 
paupières et surtout par la grosseur du nez très 
élargi dans son diamètre transversal, fait songer à 
une acromégalie fruste. Il y a hypertrophie des 
cornets et infiltration œdémateuse de la muqueuse 
réduisant le méat à une simple fente. L’épipharynx 
présente également une muqueuse épaissie par exu¬ 
bérance des éléments lymphoïdes La radiographie 
du crâne montre, par places, un défaut de parallé¬ 
lisme entre les tables externe et interne, mais 
rien d’anormal au niveau de la selle turcique. Les 
mains sont « en battoir » et les doigts boudinés. Les 
extrémités sont rouge violacé et chaudes. En 
revanche, il n’y a pas de céphalée et les fonctions 
génitales sont normales. Il s’agirait d’un cas précoce 
qui, d’ailleurs, ne semble pas présenter de tendance 
à la progression II est donc possible qu’il s’agisse 
d’un syndrome hypophysaire sans malignité. 

Le développement du nez subit l’influence de 
l’hypophyse au moment de la puberté. Il y aurait 
ainsi des cas d’acromégalie transitoires déjà décrits 
par Brissaud. Mais, en outre, il semble à C. que le 
processus hyperplasique de la muqueuse entraînant 
une gêne respiratoire doit être mis également en 
relation avec une action de l’hormone'hypopbysaire. 
Citelli a d’ailleurs déjà décrit le féminisme avec tor¬ 
peur intellectuelle des adénoïdiens. Le syndrome 
hypophysaire fruste intéresserait donc les cavités 
nasales et pharyngées, en même temps que la forme 
extérieure du nez. P.-E. Moriiardt. 

A. Fonio et Rieder. La question des possibilités 
de contagion dans l’appendicite (Schiveizerische 
medizinische Wochenschrift, tome LVIII, n° 24, 
15 Juin 1928).— En étudiant avec soin, depuis envi¬ 
ron une dizaine d’années, comment se groupent les 
cas d’appendicite qu’ils ont eu à traiter, F. et R. 
ont été amenés à se demander si un facteur conta¬ 
giosité n’intervient pas dans la dissémination de la 
maladie. En fait, sur 677 opérés pour appendicite 
aiguë, il a été retrouvé, dans 49 pour 100 des cas, 
soit dans la famille, soit dans la maison, soit dans 
la commune, une tierce personne atteinte également 
d’appendicite, le plus souvent dans l’année qui a 
précédé ou suivi le cas opéré par les auteurs. Un 
pareil fait ne pourrait donc s’expliquer que par une 
étiologie infectieuse qui viendrait ainsi s'ajouter 
aux causes connues d’appendicite telles que l’ali¬ 


mentation carnée exclusive, une disposition fami¬ 
liale, les vers intestinaux, eic. Dans leur statistique, 
F. et R n’ont pris en considération que des atteintes 
bien caractérisées chez la tierce personne. Ils sont 
eonvaincuB que, s’ils avaient pu tenir compte de 
toutes les appendicites légères, latentes ou chro¬ 
niques, le pourcentage en faveur d’une théorie infec¬ 
tieuse serait beaucoup augmenté et ce facteur étio¬ 
logique deviendrait ainsi l'un des plus importants. 
Pratiquement, ils considèrent qu’un cas d’appendicite 
dans une famille ou un groupement quelconque 
doit mettre en garde à l’égard de tous les troubles 
abdominaux, même s’ils sont atypiques et mal 
définis. Il peut s’agir, en pareil cas, d’une atteinte 
de l’appendice, de sorte qu’une opération précoce 
ou à froid permettra de prévenir aisément des 
atteintes plus graves. P.-E. Mokhardt. 

Ernst Jessen. La néphrite à Bâle pendant 
50 ans : 1875-1934 (Schiveizerische medizinische 
Wochenschrift, tome LVIII, n° 25, 23 Juin 1928. — 
Les statistiques de Bâle offrent un degré asser 
élevé de certitude parce que la proportion des 
autopsies qui est pratiquée dans ce pays est consi. 
dérable De 1901 à 1925 cette proportion s’est, en 
effet, élevée à 41 pour 100 de la totalité des décès. 
Ce chiffre correspond, à peu de chose près, à la 
proportion des malades morts à l’hôpital, qui est de 
42,3 pour 100. D’autre part, à Bâle, depuis 50 ans, 
tous les cas de mort sont l’objet d'un certificat 
médical. 

Les cas de néphrite sont subdivisés par les 
statistiques baloises en : néphrite aigue, néphrite 
chronique et enfin néphrite purulente et pyéloné¬ 
phrite. La néphrite aiguë frappe un peu plus les 
hommes que les femmes si l’on tient compte du fait 
que les femmes sont un peu plus nombreuses que 
les hommes; il ne semble pas en être de même 
dans tous les pays, car, en Italie notamment, les 
femmes sont nettement plus frappées que les 
hommes. Cette différence est beaucoup moins nette 
à Bâle en ce qui concerne la néphrite chronique 
dont les femmes sont presque aussi atteintes que 
leB hommes. Pour la néphrite purulente, qui est 
d’ailleurs beaucoup plus rare, ce sont les femmes 
qui sont le plus atteintes. La totalité des cas de 
mort par néphrite au cours de ce demi siècle a 
atteint 1753 dont 48,6 pour 100 d’hommes. Chez les 
enfants, la néphrite aiguë a frappé beaucoup pluR les 
garçons que les filles. En rapportant le nombre des 
morts par néphrite’au nombre des vivants, on cons¬ 
tate une tendance nette et régulière à la diminution 
de 1 à 0,3 pour 10.000. Rapporté à 100 décès quel¬ 
conques, le nombre des décès par néphrite est resté 
à peu près constant. La néphrite chronique ne 
manifeste pas de tendance à la diminution. 

En comparant les chiffres de Bâle avec ceux 
d’autres villes. J. fait quelques constations intéres¬ 
santes. A Brême, les néphrites ont tendance à aug¬ 
menter, le pourcentage étant d’ailleurs nettement 
plus élevé qu’à Bâle. Entre Munich et Bâle, il n’y 
a guère de différence. A Genève, les chiffres sont 
près de deux fois plus hauts qu à Bâle aussi bien 
pour la' néphrite aiguë que pour la néphrite chro¬ 
nique.Il était également intéressant de rapprocher 
les chiffres de Bâle de ceux de villes où la consom¬ 
mation d’alcool est plus ou moins sévèrement inter¬ 
dite, comme, par exemple, à ceux d’Oslo ou de cer¬ 
taines grandes villeB des Etats-Unis d’Amérique. A 
Oslo, les chiffres sont très peu plus élevés qu’à Bâle 
et diminuent faiblement. Par contre, dans les grandes 
villes des Etats-Unis, ils sont beaucoup plus élevés 
qu’à Bâle et diminuent rapidement. J. rapproche 
également ces chiffres des statistiques produites à 
diverses reprises par Eppstein (de GûltiDgue). De ceB 
statistiques, il résulte que sUr 606 cas de néphrite, 
dout 435 chez des hommes, il y en a eu 9,3 pour 100 
de guéris dans la période qui va de 1877 à 1893; de 
1897 à 1900, la proportion de guéris s’est eltvée à 
24,6 pour 100, De ces mêmes statistiques il semble 
résulter que la scarlatine, la diphtérie et le rhuma¬ 
tisme articulaire donnent moins souvent qu’autrefois 
lieu à des néphrites. 


DERMATOLOOISCHE WOCHENSCHRIFT 
[Leipzig] 

Sack. L'èphètonine dans l’eczéma (Dermatolo- 
gische Wochenschrift, tome LXXXVI, n° 25, 23 Juin 
1928). —L éphétonine est un alcaloïde synthétique 
préparé par Merck pour remplacer l'éjhediine, dif¬ 
ficile à obtenir et très coûteuse. C est un corps voisin, 
ch miquementet physiologiquement, de l’adrénaline 
et qui a l’avantage de pouvoir être absorbé par la 
bouche. 

Depuis 6 mois, S. emploie l’èphètonine dans des 
cas d’eczémas et de névrodermites avec des résultats 
satisfaisants; il pense que le système nerveux auto¬ 
nome joue un rôle dans l’étiologie de certaines formes 
d’eczémas, comme le montre l’association si fréquente 
de l’aBthme et de l’eczéma. 

S. rapporte, par exemple, le cas d’une malade at¬ 
teinte depuis l'enfance d’asthme et d’eczéma assez 
étendu, tantôt .suintant, tantôt sec avec peau épais¬ 
sie. Les divers traitements employés (pommades, 
rayons X| n’avaient donné aucun résultat. Quinze 
jours après l’ingestion quotidienne de deux tablettes 
d’épbétonine, tous les foyers eczémateux avaient dis¬ 
paru. Six mois plus tard, il n’y avait aucune récidive 
et l’asihme n’était pas reparu. 

Le médicament est habituellement bien supporté 
et peut être continué longtemps sans inconvénients. 

R. Burnier. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

P. F. Richter. Faim et sous-alimentation 
(Deutsche medizinische Wochenschrift, tome LIV, 
n° 26, 29 Juin 1928) — Les circonstances d’aprèB 
guerre, les modes actuelles féminines, certains cas 
de grève de la faim, la multiplication des régimes 
alimentaires restreints, toutes ces circonstances ren¬ 
dent importante l’élude des conséquences physio¬ 
pathologiques de la sous-alimentation si fréquente 
actuellement. 

Il importe de savoir ce que deviennent les échanges, 
quels troubles subissent les organes après une 
période plus ou moins prolongée de faim, soit par 
privation presque absolue, soit par restriction rela¬ 
tive, mais prolongée, des aliments. 

L’étude du métabolisme montre que la sous-ali¬ 
mentation détermine une diminution nette des 
échanges, véritable réaction de défense produite 
vraisemblablement par l’intermédiaire d’une action 
thyroïdienne. 

Le système nerveux et l’état de la musculature 
subissent, dans les premières heures d’une diète 
absolue,une exacerbation passagère. Ici aussi, on 
observe donc une réaction de lutte au début de la 
faim qui, si on prolonge l'expérience, fera place à une 
diminution progressive des forces. 

Au début de l'expérience, on note une chute peu 
considérable de la tension artérielle jusqu’à un 
chiffre auquelle elle se fixera. Les vaisseaux périphé¬ 
riques, sous l’influence dune alimentation carnée, 
présentent une vaso-dilatation avec coudure et enrou¬ 
lement des capillaires, réaction due vraisembla¬ 
blement à des produits toxiques de désintégration 
albuminoïde. Par contre, l’alimentation végétale 
soulage la circulation périphérique, les capillaires 
se redressent et effacent leurs sinuosités. 

Les glandes endocrines, surtout les thyroïdes, réa¬ 
gissent à la diète : la sous-alimentation paraît aggra¬ 
ver les syndromes hypothyroïdiens et améliorer les 
hy perthyroïdiens. 

Ces phénomènes, joints aux modifications des 
échanges, sont importants à connaître au point de 
vue des déductions thérapeu'iques qu’ils entraînent. 

Tout d’abord, les diètes courtes sont favorables; 
elles déterminent des réactions de défense utiles. 

L’hyperalimentation est, on le sait, néfaste chez 
les obèses, les goutteux, les diabétiques. 

Les affections vasculaires peuvent bénéficier con- 
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Monsieur le Docteur, 

Les nombreux médeoins ayant expérimenté le CYTOSAL insistent 
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doses indiquées. Vous obtiendrez des résultats souvent inespérés. 

Le CYTOSAL agit en modifiant favorablement le milieu humoral. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en oonvainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 
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lidérablement de restrictions alimentaires, en parti¬ 
culier les glomérulo-néphrites avec lésions capil¬ 
laires marquées. 

De même, la diète améliorerait'l’éclampsie, les 
migraines, l’épilepsie. Enfin son rôle favorable dans 
des affections allergiques paraît relever de facteurs 
complexes : vasculaires, glandulaires, humoraux, etc. 
Cependant les bienfaits et les inconvénients de la 
cure de faim restent très proches les uns des autres 
et cette thérapeutique ne doit être appliquée qu’à 
bon escient et sans excès. 

G. Dretfus-Sée. 

F. Hoff. La régulation végétative du sang 
(Deutsche medizinische Wochenschrift, tome LIY, 
n° 22, 1 er Juin 1928). — Pour expliquer la cons¬ 
tance de l’image sanguine normale et les modifica¬ 
tions que les maladies impriment à la formule héma¬ 
tologique, on doit admettre l’existence d’un sys¬ 
tème régulateur. Celui-ci serait «tteint au cours de 
certaines affections, ce qui entraînerait des modifi¬ 
cations sanguines correspondantes. Or, il semble 
bien exister un parallélisme entre les variations 
hématologiques et les troubles du système végé¬ 
tatif. Les modifications vaso-motrices, les variations 
hormoniques, par exemple, exercent une action bien 
connue sur l’image sanguine. 

De nombreuses circonstances — infections, efforts 
sportifs, grossesse, acidose diabétique, etc. — en¬ 
traînent de la leucocytose avec prédominance myé¬ 
loïde et déviation de la formule à gauche. En même 
temps, on note des variations humorales : acidose 
accompagnant les réactions myéloïdes, alcalose pa¬ 
rallèle à une augmentation des lymphocytes. Des 
constatations analogues peuvent être faites au cours 
des intoxications par l’acide chlorhydrique ou par 
l’ammoniaque. 

L’équilibre acide-base et l’image sanguine varient 
parallèlement aussi dans le paludisme, la tétanie. 

Il semble que la réaction myéloïde avec déviation 
à gauche de la formule soit en rapport avec la 
sympathicotonie, le parasympathique commandant 
plutôt la réaction lymphatique avec éosinophilie. 
Des recherches expérimentales confirment ces hypo¬ 
thèses qui cadrent bien avec la richesse en fibres 
nerveuses du système végétatif dans les vaisseaux. 

Outre le rôle de ce système nerveux dans le main¬ 
tien de la formule sanguine, il faut encore admettre 
une action accessoire des infections microbiennes, 
des affections glandulaires, des organes hémato¬ 
poïétiques, des toxines, etc. 

G. Dretfus-Sée. 

Hellmut Marx et Karl Schmidt. Syndrome brigh- 
tique aigu avec rètinite albuminurique sans né¬ 
phrite (Deutsche medizinische Wochenschrift, t. LIV, 
n° 22, l or Juin 1928). — H. et S. ont observé une 
femme qui présenta, après un avortement, un syn¬ 
drome clinique de néphrite aiguë : rètinite albumi¬ 
nurique, œdèmes peu marqués, diurèse exagérée, 
courbe hémoglobinique après épreuve de diurèse 
provoquée, analogue à celle généralement observée 
dans les néphrites aiguës. 

Cependaut aucune participation rénale ne put 
être mise en évidence : ni albumine, ni hématies, ni 
cylindres dans les urines; la concentration urinaire 
était normale. 

Ultérieurement, une fragilité rénale fut constatée, 
toute fatigue déterminant chez la malade de l albu- 
minurie et de }a cylindrurie, comme on l’observe 
habituellement au déclin de l’évolution des néphrites. 
Les signes oculaires régressèrent cependant que la 
tension artérielle, normale pendant la période aiguë, 
se montrait, lors de la convalescence, très variable, 
modifiée par les efforts. 

De cette observation, étudiée à un point de vue 
assez particulier, N. et S. croient pouvoir déduire 
des conclusions générales qui ne paraissent cepen¬ 
dant pas démontrées par les seuls faits qu’ils ont 
exposés. Leur cas prouverait, selon eux, que les 
signes observés chez cette malade dépendaient d’une 
maladie générale des vaisseaux et non pas seulement 
d une lésion rénale. 

La cause de la rètinite albuminurique serait aussi 


à rechercher dans l'altération du système endo- 
thélio-capfllaire. Il se serait agi en conséquence, 
dans ce cas, d’un syndrome brightique sans néphrite. 

G. Dretfus-Sée. 

K. Lutz. Le danger du massage de la prostate 
(Deutsche medizinische Wochenschrift, tome.LIV, 
n° 22, 1 er Juin 1928). — De nombreux auteurs pré¬ 
conisent le massage prostatique dans le traitement 
des affections aiguës, subaiguës et chroniques (tu¬ 
berculose exceptée) de cet organe. 

Cette thérapeutique agirait de trois façons : 

1° En favorisant mécaniquement l’évacuation des 
sécrétions catarrhales ou purulentes ; 

2° En déterminant une hyperhémie locale qui 
favorise la résorption des sécrétions par les vais¬ 
seaux dilatés; 

3° En diminuant la tension intraglandulaire par 
destruction des processus inflammatoires périvas- 

L. s’élève contre ces interprétations théoriques 
des faits qui lui paraissent inexactes. 

Il fait remarquer que,lors de processus inflamma¬ 
toires, le massage risque de léser les membranes 
intercellulaires et d’entraîner une extension du pro¬ 
cessus infectieux. Cette méthode lui paraît aussi 
illogique que celle qui consisterait à masser un 
abcès mammaire en voie de formalion ou un furoncle. 

Le danger d’extension locale ou même de généra¬ 
lisation, thrombose ou septicémie, lors d’infections 
aiguës prostatiques, est remplacé, au cours des 
processus chroniques, par le risque de provoquer 
la réactivation d’une infection atténuée. 

A l’appui de ces notions, L. rappelle plusieurs ob¬ 
servations antérieurement publiées de septicémies 
graves consécutives aux massages prostatiques. Il 
y ajoute 3 cas personnels dans lesquels le massage 
d'inflammations aiguës de la prostate a déterminé 
deux fois des septicémies mortelles et une fois une 
infection locale grave avec phlegmon périurétral. 

En conclusion, L. considère le massage prosta¬ 
tique comme une technique illogique au double 
point de vue physiologique et chirurgical et, qui plus 
est, dangereuse. 

Les résultats favorables publiés lui paraissent 
concerner des cas très bénins qui auraient guériB, 
sans massage et dont la guérison est en réalité due 
aux soins concomittants. Les échecs et les dangers 
de cette méthode aveugle apparaîtraient, lui semble- 
t-il, plus nettement si l’on n’avait pas eu trop de ten¬ 
dance à attribuer les accidents observés à l’infection 
elle-même, et non à la thérapeutique appliquée. 

G. Dretfus-Sée. 

Friedberger. L'hygiène de la vie quotidienne : 
les vêtements d’hiver des hommes et des iemmes 
et la perméabilité des étoiles et vêtements pour la 
lumière et l’air (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIV, n° 23, 8 J uin 1923) — F. établit une 
comparaison entre les modes actuelles féminines, 
commodes et hygiéniques, qui semblent s'inspirer 
des découvertes scientiiiqaeB modernes, et les modes 
masculines antirationnelles. 

En été, le poids et la perméabilité des vêtements 
féminins permettent une évaporation et une aération 
normales, les tissus employés ne s’opposent pas au 
passage des radiations lumineuses dont le rôle bien¬ 
faisant est démontré. En hiver, leur tenue légère 
dans les appartements chauffés, avec, à l’extérieur, 
des manteaux et fourrure», reste également logique. 

Par contre, la tenue masculine en été est chaude 
et lourde. Des expériences récentes ont montré son 
imperméabilité aux rayons lumineux qui n’impres¬ 
sionnèrent pas les papiers sensibles placés sur la 
peau, sous les vêtements. L’air ne pénètre pas non 
plus et l’évaporation de la transpiration se fait mal. 
En hiver, le plus souvent les lainages et flanelles, 
destinées à lutter contre le froid, sont placés sous 
les vêtements de telle sorte qu’il ne sont pas enlevés 
dans l’intérieur des maisons. La gêne des fonctions 
physiologiques de la peau est donc au, maximum et 
en outre les rayons UV dont on connaît le rôle ne 
peuvent parvenir aux téguments sauf pendant les 
courtes vacances balnéaires. 


F. réclame en conséquence une orientation plus 
rationnelle de la toilette masculine. Il fait observer 
que l’hygiène moderne et les habitudes sportives 
tendent à perfectionner le corps féminin et à accroître 
sa force alors que la nécessité du travail, le manque 
de temps, joints à la mode vestimentaire antihygié¬ 
nique, empêchent les hommes de profiter également 
des découvertes scientifiques modernes. 

G. Dretfus-Sée. 

K. Zieber. Importance du traitement de la 
syphilis par malariathérapie. en particulier en ce 
qui concerne les manilestations précoces de 
syphilis (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LIV, n° 25, 22 Juin 1928). — L'examen des 
nombreuses observations publiées amène à penser 
que la malariathérapie ne peut être considérée 
comme une méthode thérapeutique à employer systé¬ 
matiquement, surtout en ce qui concerne le traite¬ 
ment des manifestations du début de la syphilis. 

Il semble en effet que les complications nerveuses 
tardives, si elles sont plus rarement observées, ne 
sont cependant pas absolument évitées par le traite¬ 
ment mixte : injections arsenicales et inoculation de 
paludisme. 

Au début de l’infection, un traitement spécifique 
précoce et intensif peut être réellement considéré 
comme abortif. Si ultérieurement des manifestations 
tardives apparaissent, il Sera temps encore de pra¬ 
tiquer la malariathérapie. 

Ainsi, tout en admettant l’efficacité et l’intérêt de 
la méthode d’association des deux thérapeutiques spé¬ 
cifique et non spécifique, Z., d’accord avec de nom¬ 
breux auteurs, recommande de réserver les inocu¬ 
lations aux syphilis tertiaires, surtout nerveuses, et 
de conserver pour, les manifestations de début le 
traitement classique, mais intensif et prolongé. 

G. Dretfus-Sée. 

J. Heller. La faible mortalité par paralysie 
générale parmi les acteurs allemands les plus 
eminents est elle la conséquence de leur consti¬ 
tution? (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LIV, n° 25, 28 Juin 1928). — H. a étudié l’évo¬ 
lution de la syphilis des centres nerveux dans des 
milieux restreints. Après avoir recherché la mor¬ 
talité par paralysie générale chez les intellectuels 
israélites, puis chez les officiers, il s’est efforcé 
d’établir une statistique analogue au sujet des 
acteurs ayant occupé une place importante sur la 
scène allemande au xtx° siècle Malgré les difficultés 
inhérentes à cette tache, H. se flatte d’avoir pu réunir 
approximativement tous les hommes rentrant dans 
cette catégorie de cas et présentant de ce fait un 
niveau intellectuel sensiblement analogue. L'homo¬ 
généité de cette classe sociale est encore complétée, 
à son avis, par la somme de travail, d'activité et 
d’émotions comparables chez tous les sujets et les 
qualités physiques et psychiques nécessaires à un 
artiste renommé. 

Les origines, races, milieux différents d’où étaient 
issus les individus ainsi sélectionnés sont divers et 
ne peuvent entrer en ligne de compte. En étudiant 
les troubles psychiques présentés et leur évolution, 
II. est frappé de la faible mortalité comparée au 
nombre de paralysies générales observées et au 
grand nombre de syphilis existant dans ce milieu. 

Sur 1429 artistes illustres, nés de 1785 à 1870, 
seulement 1,5 pour 100 sont morts de méningo- 
encéphalite diffuse, ce qui correspond environ à 
3,5 pour 100 des syphilitiques connus. 

H. se demtnde si l'explication de cette résistance 
ne serait pas dans la constitution psychique et 
physique qui permet à ces individus d être des 
acteurs remarquables et qui opposerait une résis¬ 
tance marquée à la localisation méningo encépha- 
litique des lébions syphilitiques. 

G. Dretfus-Sée. 

W. Schreyer. Le traitement des méningites 
purulentes par l'urotropine et les lésions vésicales 
et rénales déterminées par l’abus de celte médi¬ 
cation (D utsche medizin’sche Wochenschrift, 
tome LIV, n° 25, 22 Juin 1928). — L’uroiropme a 
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donné dans le traitement des méningites purulentes 
de fort bons résultats à condition d’être employée 
& haute dose et de façon prolongée (8 à 12 gr. par 
jour en 3 fois, de préférence par voie intra-veineuse). 
Mats ces doses considérables peuvent avoir des 
inconvénients et S. a particulièrement étudié les 
accidents vésicaux et rénaux qu’elles déterminent 
assez fréquemment. 

Le plus souvent c’est une hématurie d’origine 
vésicale, mais parfois on peut observer une con¬ 
gestion rénale transitoire avec albuminurie et 
cylindrurie ou même, plus rarement, une véritable 
glomérulo néphrite aiguë hémorragique. 

Cependant, en général, la plus grande partie, sinon 
la totalité du sang provient des parois vésicales 
lésées alors que l’excitation rénale est passagère et 
légère. 

En pratique, l’apparition d'une hématurie indique 
la suspem-ion du traitement et celui-ci ne devra être 
entrepris qu'avec ménagi mrnt chez les sujets à r<-in 
fragile. E t tous cas, des examens systématiques et 
répétés des urines sont indispensables pendant la 
durée du traitement 

Seules les méningites purulentes justifient, par 
leur gravité une thérapeutique intensive que 1 ap¬ 
parition d'h’mtturie ne fera interrompre que très 
passagèremeut. Dans les cas sérieux, ou sera même 
autorisé à passer outre, tout en essayant de soulager 
le rein par un régime sévère. 

G. DrEYFU8-Si5e. 

MÜNCHENER MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

H. Sellheim. Peut-on prévoir une grossesse pro¬ 
longée? |Miinchener med zinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n° 22 l” Juin 1928). — On admet 
actuellement que toute grosee-se p> oloDgée a de s con¬ 
séquences graves p >ur 1 enfant, soit que le dévelop¬ 
pement exagéré de ci-1 îi-ci entraîne une dystoce 
grave avec mort du produit, soit que la mort se pro¬ 
duise dans l'utérus, le cadavre normalement déve 
loppé n'étant expulsé qu'au bout d'un certain 
temps. 

Il importe donc de déterminer le moment où 
l'accouchement normal à terme doit se déclencher 
afin de le provoquer au cas où l'évolution spontanée 
tendrait à produire une grossesse prolongée. Dans 
ce but, on a cherché & mettre en évidence par des 
réactions humorales l’imminence de l’accouchement 
spontané. 

Les modifications et l’élimination du sucre par 
l’urine, les variaiions de l'hormone hypophysaire 
dans le sang ont été étudiées sans donner des résul¬ 
tats certains. 

Par contre, S. préconise la recherche systéma¬ 
tique de la réaction placentaire. Normalement la 
sé -rétion placentaire, d'abord bipolaire, diminue du 
côté maternel en augmentant du côté fœtal au furet 
à mesure des progrès de la gestation, de telle sorte 
qu’à terme, la sécrétion placentaire se déverse tota¬ 
lement vers l’enfant. 

La persistance d’une réaction placentaire forte 
dans le sérum de la femme arrivée à terme doit donc 
faire prévoir une grossesse prolongée et, dans ce 
cas, S. conseille de provoquer artificiellement l’ac¬ 
couchement afin d'éviter les accidents ultérieurs. 
Par contre, l’imminence de l’accouchement dont té¬ 
moigne une réaction faible ou nulle, justifie 1 absten¬ 
tion et l’attente de la délivrance spomanée normale. 

G. Drkyfüs-Sée. 

W. Schônfeld Ponction lombaire ou sous-occi¬ 
pitale us ns la syphilis (Miinchener medizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n° 22, l“ r Juin 1928) 

Certains praticiens préconisent la ponction sous- 
occipitale plutôt que la ponction lombaire en se 
basant sur l’absence de réactions secondaires de la 
première opposée aux fréquents symp'ômes de 
méningisme qui suivent et compliquent 1 interven¬ 
tion basse. 

S. a comparé les résultats fournis par ces deux 
modes d’exploration. 11 a constaté que Bi les diverses 


réactions sérologiques sont en général superposables, 
par contre la teneur en albumine est souvent plus 
caractéristique dans le liquide obtenu p r ponction 
lombaire et surtout ce liquide est, chez les syphili¬ 
tiques, plus riche en éléments cellulaires. Les résul¬ 
tats fournis par l’examen du liquide lombaire sont 
donc plus caractéristiques que ceux de la fosse sous- 
occipitale En outre, la facilité plus grande et surtout 
l’absence de tout risque grave de la ponction basse 
doivent la faire préférer le plus souvent à la ponc¬ 
tion sous-occipitale, plus difficile à réaliser pour le 
praticien non exercé et surtout plus dangereuse. 

G Dreyfus-Sée. 

Heidwig Meyer et Rudolf Steinert. Une forme 
atypique de méningite de l’enfance due au bacille 
de Koch Week (Miinchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXXV, n» 22, Juin 1928).—M et S. 
ont eu l’occasion d’observer 3 cas de méningite puru¬ 
lente due au bacille de Koch,We k, analogues aux 
quelque* observations déjà publiées par Hugo Meyer 
en Juiu 1927. 

Il s’agissait d’enfants de 2 à 18 mois chez lesqu»ls 
le tableau clinique était caractérisé par une période 
prodromique fébrile de qurlques jours, puis l’appari¬ 
tion assez brusque des signes de méningite. L’évo 
lution, d’une duree de 4 à 5 moiB, se fit avec appari¬ 
tion progressive de phénomènes convulsifs, liquide 
céphalo-rachidien trouble, riche en globules de pus 
et en fibrine Parfois 1 évolution fut très rapide, 
menant en 3 à 4 jours à la mort. 

Les. 3 observations de M. et S. sont superposa¬ 
bles aux précédentes. Les auteurs in-istent sur les 
caractères culturaux du bacille qui n était connu 
jusqu’à présent que comme agent provocateur de’ 
conjonctivites graves. L’infection paraît se trans¬ 
mettre directement par les porteurs de germes 
(goutteletles projetées avec la toux ),la voie d’intro¬ 
duction étant soit le naso-pharynx, soit la conjonctive. 

Le pronostic apparaît comme dune extrême gra¬ 
vité. G. Dreyfus-Sée. 

Julius K. Mayr. Les troubles de fonctionnement 
I dysfonction< de la peau (Miinchener m-dizinische 
Wochenschrift, tome LXXV, n° 25 22 Juin 1928|. — 
La peau possède trois fonctions : une fonction phy¬ 
sique, une fonction d’immunité, une fonction chi- 

La première est la mieux connue, quoique certains 
points des altérations cutanées, en particulier le 
mécanisme d’action sur l'organisme, soit encore peu 
étudiés. 

Eu ce qui concerne la peau, organe d'immunité, on 
doit à Hoffmann la notion de l’isophylaxie, pouvoir 
protecteur cutané qui peut disparaître dans cer¬ 
taines conditions L'influence des affections cutanée* 
sur cette fonction n’a pas été étudiée. Il s'agit là 
d’ailleurs de présence ou d'absence de ces proprié¬ 
tés et non pas, à proprement parler, de dysfonction¬ 
nement. • 

C'est surtout la fonction chimique cutanée qui 
doit être considérée à ce point de vue. 

On sait les relations unissant la peau à certains 
systèmes endocriniens et les travaux récents ont 
amené à envisager la production d’une hormone 
cutanée susceptible d’agir sur la tension artérielle. 

On admet aussi l'existence d'un pouvoir anti¬ 
toxique cutané et enfin la lenteur de résorption inter¬ 
vient, dans certains cbb, dans l’action des substances 
introduites dans le derme. 

Cependant tous ces phénomènes ne sont pas dus 
avec certitude à des réactions chimiques. 

Un deuxième groupe de faits comprend toutes les 
réactions, telles que vitesse de sédimentation du 
sang, résistance à l’hémolyse, coagulation du sérum, 
échanges azotés, dont les variations au cours des 
affections cutanées ont fait croire que nombre de 
réactions dermatologiques n'étaient que des mani¬ 
festa ions extérieures de troubles internes. En réa¬ 
lité, l'étude physio pathologique amène à des con¬ 
clusions inverses 

Lors de brûlures étendues, on note ces modifica¬ 
tions humorales et leur intensité parait parallèle à 
l’étendue des lésions cutanées. Les lésions dermato¬ 


logiques entraînent aussi très fréquemment des varia¬ 
tions dans la teneur en acide chlorhydrique libre de 
l’estomac. Or le sens et la valeur de ces variations 
semblent n’être en rapport qu’avec l’extension des 
lésions, et totalement indépendantes de leur nature. 
Des observations de M. sur les érythèmes solaires 
confirment cette notion de façon très nette. Des 
recherches analogues; entreprises avec la réaction à 
la f trm«ldéhyde, aboutirent aux mêmes résultats : 
cette réaction sérologique qu’on a voulu considérer 
comme une réaction spécifique à la syphilis s’est, en 
effet montrée positive dans les ras de syphilis secon¬ 
daire avec éruption ainsi qu’au cours de nombreuses 
autres dermatoses. Chez les sujets nains, on a pu la 
faire apparaître en provoquant un érythème solaire. 

Il s'agit donc bien de modifications sériques secon¬ 
daires à des troubles du fonctionnement cutané. 

D’autres variations des constantes biochimiques 
du sang se sont montrées strictement dépendantes 
de l'état des téguments. 

Dans la p -au se trouvent en quantité considérable 
des ferments (tryptique, protéolytique, phénola-e, 
labfermenl, etc ) dont la teneur se modifie au cours 
des dermatoses entraînant secondairement des varia¬ 
tions dans les ferments sanguins correspondants. 

Les troubles du métabolisme basal p-ndaut les 
dermatoses n’ont pa» non plus de cara.-tères spéci¬ 
fiques dépendant des affections cu'anées et de nature 
par con*équent à être utilisés lors du diagnostic 
différentiel II en est de même des recherches prati¬ 
quées sur la cholestérinémie, la glycémie, les sub¬ 
stances minérales (Ca, Kl, l'azote résiduel. En parti¬ 
culier, les dosages pratiqués lors de lésions cutanées 
expérimentales donc certainement primitives (appli¬ 
cation de vésicatoire, érythème solaire), fournissent 
des résultats superposables à ceux observés lors des 
dermatoses spontanées. 

De même, la vitesse de sédimentation des hématies 
est modifiée au cours des dermites expérimentales, 

semble bien sous la dépendance d un trouble du 
fonctionnement cutané. 

En somme, il paraît impossible de conclure à une 
orig’ne interne des dermatoses du fait des modifica¬ 
tions sanguines, humorales ou générales observées 
en corrélation avec les 'ésions cutanées. Il paiaît 
bien s'agir là d’un dy-fonctionnement cutané entraî¬ 
nant secondairement les variations internes obser¬ 
vées, tout à fait indépendamment de l’étiologie de 
la dermatose. G. Dreyfis-Sée. 

J. Becker. Le traitement de la coqueluche par 
les irradiations (Miinchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXXV, n" 25, 22 Juin 1928). — Afin 
d'établir l’action des irradiations sur la coque¬ 
luche, B. a placé tout d’abord les enfants atteints de 
cette affection dans une atmosphère ozonisée en les 
laissant daus la chambre <ù fonctionnait la lampe à 
rayons ultra-violets, tout en les protégeant centre 
les radiations lumineuses. 

Il a ainsi constaté que seules les radiations lumi¬ 
neuses elles-mêmes avaient une action efficace. Celle- 
ci consistait, non pas à diminuer réellement le nom¬ 
bre des quintes, mais essentiellement à en modifier 
la distribution horaire, de telle sorte que les enfants 
dormaient tranquillement pendant la deuxième moi¬ 
tié de la nuit et ce repos contribuait à améliorer 
leur état général. 

Le mécanisme de cette action consiste vraisembla¬ 
blement en une action calmante, sédative, des irra¬ 
diations par l'intermédiaire probable des modifica¬ 
tions du métabolisme calcique. 

G. Dreyfus-Sée. 

Reyher et Walkhoff. Action toxique du lait 
.irradié et d autres substances irradiées (Miinchener 
medizinische Wochenschrift, tome LXXV, no 26, 
22 Juin 1928).— L'enthousiasme éveillé par l’action 
antiraebitique des substances irradiées commence 
à susciter quelques contradicteurs. A plusieurs re¬ 
prises, des expérimentât! urs ou des cliniciens ont 
mis les médecins en garde contre certains inconvé¬ 
nients des laits et autres sub-tances irradiés 

Dès Mars 1927, R montrait que l’absorption de 
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lait irradié par la souris détermine chez cet animal 
des lésions toxiques de la musculature cardiaque et 

Depuis, des observations de cachexie succédant à' 
l'absorption par l’animal de grosses doses de 
.vigantol ont été considérées comme des cas d'hy- 
pervitaminose. R. et W. soutiennent, à l'inverse de 
cette opinion, le rôle des substances toxiques déve¬ 
loppées par l'irradiation. Ainsi modifiées, ces sub¬ 
stances seraient bien susceptibles de favoriser la 
calcification des os rachitiques, mais elles détermi¬ 
neraient en même temps des troubles toxiques, en 
particulier cardiaques et rénaux, et, en outre, elles 
n'exerceraient aucune action sur la cause détermi¬ 
nante du rachitisme. 

A la théorie d’hypervitaminose tentant d’expliquer 
les troubles observés, s’oppose l'absence de toute 
action paihogèue des doses même très élevées de 
vitamines B et C. L’action des rayons ultra-violets 
sur le rachitisme peut elle-même être discutée, car 
R. et W. n'admettent pas la récalcification comme 
test de guérison. 

Ils insistent surtout sur la sclérose cardiaque et 
rénale qui s’observerait très fréquemment, même 
avec de faibles doses de substances irradiées. 

L’action toxique expérimentale serait d’autant 
plus grande et plus rapide que la ration alimentaire 
serait par ailleurs p us pa ivre en vitamines, phéno¬ 
mène qui s’oppose à la théorie d’hypervitaminose. 
Si les conclusions de ce travail paraissent encore un 
peu prématurées, une hypothèse aussi grave que 
celle de l’action toxique des substances irradiées 
et, en particulier, du lait irradié, mérite d’être dis¬ 
cutée sérieusement. G. Dreyfus-Sée. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin, Francfort, Vienne ) 

Jürgens. L'achèvement des recherches épidé¬ 
miologiques sur la Givre typhoïde (Ktinische 
Wochenichrift, tome VII, u° 23 3 Juin 1928) — B,en 
que les théories de Koch sur l’épidémiologie de la 
fièvre typhoïde aient remplacé celles de Pettenkofer, 
elles ne donnent cependant pas une réponie satis¬ 
faisante à toutes les questions que pose ce prob ème. 
Tandis qu’une épidémie de rougeole ne s'arrête que 
lorsque tous les iudivi lus susceptibles de contracter 
la maladie ont été atteints par elle, les épidémies de 
typhoïde s’arrêtent Bans qu’on en sache la raison, 
parfois très vite, d’autres fois plus tardivement. 
D'un autre côté, depuis l'ère bactériologique, les 
études relatives à 1 épidémiologie de la fièvre ty¬ 
phoïde ont perdu presque tout contact avec la cli¬ 
nique. Les grandes épidémies de Genève, de Riga, 
de Hambourg, entre autres, ont été précédées par des 
phénomènes (diarrhées banales, etc.) dont la bacté¬ 
riologie ne rend pas compte et qui ne peuvent être 
étudiés que par les méthodes cliniques. Au cours de 
l’épidémie de Mankato, aux États Unis, on a sup¬ 
posé qu’un voyageur avait dû polluer les ruisseaux 
des rues. Mais cette hypothèse tout à fait gratuite 
ne cadre pas avec la date à laquelle la clinique donne 
à penser qu’a eu lieu la première infection. A Rock- 
ford, les circonstances qui ont précédé 1 épidémie 
ne sont pas plus faciles à expliquer. A Anklam, on a 
accusé trois employés porteurs de bacilles parmi 
tous ceux qu’utilisaient les 100 laiteries alimen¬ 
tant la ville, bien qu’on ne sache en aucune manière 
à quel moment les trois employés sont devenus 
porteurs de germes. 

Les épidémies ne sont pas la même chose que la 
dissémination du germe infectieux. Par suite, il faut 
étudier la manière dont l’épidémie provient du germe 
et faire une étude clinique, ce qui, de nos jours, est 
systématiquement négligé- On admet, en effet, trop 
facilement que des bacilles typhiques peuvent être 
éliminés en abondance pendant la période d’incuba¬ 
tion et on fait varier à volonté la durée de cette pé¬ 
riode d’incubation entre 5 ou 6 jours et 5 ou 6 se¬ 
maines, ce qui est en contradiction avec l’expérience 
médicale, seule significative en pareil cas. Certes, 
l’examen bactériologique a permis de délimiter avec 
précision la fièvre typhoïde. Il ne doit cependant pas 


être seul pris en considération, comme le fit Koch. 

L’épidémie de Hanovre de 1926 a été caractérisée 
par la constataiion, entre les 9 et 15 Septembre, 
d’un millier de cas, de telle sorte que, pendant les 
premiers jours, il n’a été possible de faire aucun 
genre d’inve-tigation, les médecins ét.ant submergés 
de travail. Cependant, à partir du 15 ou du 16, on a 
pu se rendre compte qu’à ce moment il y arrivait des 
malades à toutes les périodes de la maladie et il a 
commencé à être possible de déterminer avec une 
exactitude suffisante le début de la maladie. C’est ce 
qui fut fait sous la direction de J., de telle sorte que, 
sur les 227 typhiques entrés à l'hôpital entre le 17 et 
le 21, on a pu déterminer cette date avec précision 
pour 70 d’entre eux et constater que pour 103 autres 
la maladie commençait. Ou peut ainsi démembrer 
l'épidémie en ses divers éléments, bien que, malheu¬ 
reusement, il manque bon nombre de renseigne¬ 
ments sur les premiers malades. Il importe avant* 
tout de distinguer entre les premiers malades et les 
porteurs de germes sains, car il faut se rendre compte 
que le corps social, pas plus qu’un organisme quel¬ 
conque, ne peut être considéré comme bactériologi- 
quement stérile. Ce sont uniquement les malades 
qui font une épidémie. D’un autre côté, les non 
typhiques doivent être éliminés avec soin, car les 
erreurs sont tellement faciles que près d un tiers de 
malades entrés à l’hôpital à Hanovr-, pendant l'épi¬ 
démie, n’étaient pas atteints de fièvre typhoïde. Il 
peut, d’adleurs, arriver que, parmi les Individus 
a'teints d’autre chose, il se trouve également des 
porteurs de germes ce qui complique singulière¬ 
ment le diagnostic. 

Ce qui distingue le porteur du typhique, c’est la 
production de 1 immunité qui n’apparaîtra qu’au cours 
de l’évolution morbide. 

Si, dans l’entourage d'un typhique, on trouve, au 
moment d'une épidémie, un porteur de germes déjà 
immunisé et n’ayant présenté aucun signe de fièvre 
typhnïlc, on doit admettre qu’au moment où l’épi- 
dtmie a débuté, il était déjà immunisé II est vrai 
que, pour certains auteurs, 1 immunité peut être ac¬ 
quise par une réaction latente. Mais cela ne semble 
à J. qu'une q terelle de mots sans signification 
pratique et conduisant à considérer un homme sain 

Si on passe en revue les cas survenus au sein 
d'une famille, on constate que les dangers de trans¬ 
mission sont au maximum lorsque le malade garde 
le lit et a besoin de l’aide de son entourage. En re¬ 
vanche, on ne constate jamais qu’un malade ait pu 
contaminer déjà pendant la période d'incubation. 
Mais on ne constate pas non plus que l'iucubation 
dépasse jamais la normale, bien qu’il faille tenir 
compte que l’infection puisse avoir lieu par l’intermé¬ 
diaire d'objets inertes souillés Dans l’épidémie de 
Hanovre, le plus grand nombre des infections par 
contact survint environ 15 jours après le maximum 
de l'épidémie et il diminua ensuite régulièrement. La 
fièvre typhoïde doit donc être considérée comme une 
maladie peu contagieuse etfacilementévitable malgré 
le surpeuplement et une longue cohabitation avec le 
malade. Sur 107 ménages infectés, parmi les 5.000 ou¬ 
vriers d'une f-brique, il n'y eut que 9 fois contami¬ 
nation familiale Par ailleurs, dans quelques familles, 
on observa une contamination globale et simultanée 
comme s’il y avait une sensibilité spéciale. Des habi¬ 
tations sales et très surpeuplées semblent faciliter 
la transmission de la maladie. Il est possible égale¬ 
ment que la quantité de germes joue un rôle essen¬ 
tiel. Mais le fait ne semble pas bien démontré. 

En tout cas, il est fort important de séparer les 
infections par contact des maladies primitives en 
séparant les malades des porteurs de germes dont 
le nombre ne doit pas intervenir dans la courbe de 
lépidémie. On obtient, dans ces conditions, une 
courbe pure qui s’élève assez rapidement d’abord, 
puis plus lentement. L’épidémie donne alorB l’im¬ 
pression d’un phénomène simple ayant une cause 
unique. En effet, on n'y observe ni d'abaissement, ni 
d’élévation inattendus tels que ceux qui s’observent 
15 jours après le maximum du fait d’infectionB par 
contact. Cette manière purement clinique de consi¬ 
dérer les choses modifiera donc l’idée qu’on se fai¬ 


sait de maintes épidémies transformées après coup 
par les recherches bactériologiques, comme ce 
fut le cas pour certaines épidémies américaines 
où l’on n’arriva à retrouver le début de la maladie 
que 31 fois sur 511 cas, ou bien où l’on fixa arbitrai¬ 
rement la date du début de la maladie au 7 e jour 
avant le premier examen médical, hypothèses qui ne 
sont pas confirmées par les observations de J. à Ha- 

Ce fait montre que les recherches épidémiolo¬ 
giques doivent être faites dès le début de l’épi iéraie, 
sans quoi on risque de faire une erreur, comme il en 
fut à Hanovre, où l’idée d’une infection par inter¬ 
médiaire de l’eau supposait qu’il n’y avait pas eu de 
malades avant la période qui s’étendait du 14 au 
20 Août, ce qui était d autant moins le cas que, dès le 
début de Septembre, il arrivait des typhiques à 
l’hôpital avec un autre diagnostic. En tous cas, les 
débuts d’une épidémie restent toujours ignorés des 
services de surveillances bartérioh giqu< s parce que 
la transformation de l’infection en épidémie te fait 
sans que les méthodes bactériologiques permettent 
de s’en apercevoir. C’est donc d’une surveillance 
médicale que les bureaux tireront les renseignements 
les plus sûrs. P.-E. Morhahdt. 

A. Franceschetti et H. Wielland. La traversée de 
la barrière entre sang et liquide céphalo-rachi¬ 
dien ou entre sang et humeur aqueuse par les 
diurétiques \Kliniscke Wochenschrift, t. VII, n° 19, 
6 Mai 1928). — On admettait autrefois que le liquide 
céphalo-rachidien et l’humeur aqueuse constituaient 
un produit de sécrétion. On considère de plus en 
plus aujourd’hui que ces liquides résultent de l’action 
d’une membrane semi-perméable qui retient les 
colloïdes. Beaucoup de substances qui circulent dans 
le sang ne passent ni dans l’un ni dans l’autre de ces 
liquides La barrière hémato-encéphalique, mise en 
évidence par Stern, se complète donc par une 
barrière hémato-oculaire. Cependant, ces barrières 
sont franchies par certains corps mivant leur disper¬ 
sité et suivant leur charge électrique. Les anions 
(Cl, I, Br, matières colorantes acides) peuvent les 
franchir, tandis que des cations tNa, Ca, K, alca¬ 
loïdes) ne peuvent pas les franchir. La recherche 
d une méthode qui permette de faire franchir cette 
barrière par des substances médicamenteuses a 
préoccupé beaucoup de chercheurs. On a d'abord 
constaté que l'inflammation des méninges augmente 
la proportion d'albumine du liquide céphalo-rachi¬ 
dien de même que les inflammations locales de l’œil 
augmentent les albumines des liquides intra-ocu- 
laires. Ce dernier fait a été utilisé en thérapeutique, 
notamment dans les processus infectieux qui s'accom¬ 
pagnent d’une hyperémie modérée. 

En outre, certaines substances, comme, par 
exemple, l’urolropine, se sont montrées capables de 
favoriser le passage de diverses sub,tances à travers 
l’une ou l’autre de ces barrières On a constaté éga¬ 
lement que le passage se fait plus facilement après 
une première ponction évacuatrice. On constate, en 
effet, lors d’une seconde ponction, que l’humtur 
aqueçtse est enrichie en albumine. 

En utilisant la méthode néphélo-.étriqué, E. et 
W. ont recherché s’ils pouvaient modifier la perméa¬ 
bilité de ces barrières d’abord par les diurétiques 
dérivés de purifies et notamment par le théopbyllin. 
Après Injection de 12 centigr. par kilogramme de 
cette substance chez les lapins, ils ont constaté que 
l’albumine de l’humeur aqueuse et du corps vitré 
peut s’élever à 6 pour 100 au lieu du chiffre normal 
qui est de 0 05 pour 100. Les diurétiques mercuriels 
produisent un effet semblable. La scillarène agit de 
même, mais à un moindre degré. Ainsi, d une manière 
générale, les diurétiques permettent de franchir la 
barrière entre le sang et les liquides intraoculaires. 
Il est vraisemblable, d’ailleurs, que les molécules 
d’albumine qui traversent ainsi ces barrières peuvent 
adsorber certaines substances et favoriser ainsi leur 
pénétration. Avec le ferro-cyanure de potassium, il a 
été fait des essais qui montrent que les diurétiques 
Ithéophyllin, novasurol) en activent le passage aussi 
bien dans l’humeur aqueuse que dans le corps vitré. 

Les analogies qui existent entre les liquides intra- 
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oculaires et le liquide céphalo-rachidien donnent à 
penser que les mêmes effets doivent être obtenus 
avec l’une et Tautre de ces productions. En fait, 
cependant, il n’a pas été pos.sible, par une injection 
de théophyllin, d’augmenter l’albumine du liquide 
céphalo-rachidien des lapins. On sait d’ailleurs que, 
chez le lapin, la première ponction du liquide céphalo¬ 
rachidien n'augmente pas la proportion d’albumine 
de cette production. La barrière hémato-encépha¬ 
lique serait donc plus difficilement perméable. F. et 
W. ont, en outre, procédé & des recherches avec 
des arsénobenzols ( Sulfomerarca ) dont ils injectent 
0,3 gr. à des lapins chez qui ils analysent ensuite la 
chambre antérieure, le corps vitré et le liquide 
céphalo rachidien. Ils ont .constaté ainsi que norma¬ 
lement l’arsenic ne pénètre ni dans la chambre anté¬ 
rieure. ni dans le corps vitré, ni dans le liquide 
céphalo-rachidien. En injectant à deux reprises le 
théophyllin en même temps que l’arsénobenzol, la 
préparation d’arsenic, dans les trois productions, 
à été fortement augmentée, la chambre antérieure 
donnant toujours les valeurs maxima et le corps 
vitré les valeurs minima. 

La cornée, à cause de l’absence de vaisseaux, offre, 
à ce point de vue, un sujet d’études précis que F. et 
W. ont utilisé. On a ainsi constaté que l’injection 
d’arsénobenzol n’augmente pas appréciablement la ' 
proportion d’arsenic trouvée dans la cornée, & moins 
qu’on n’administre en même temps du théophyllin. 
Mais il est probable que cet enrichissement de la 
cornée se fait davantage par les vaisseaux du limbe 
que par l’intermédiaire de l’humeur aqueuse elle- 
même Gomme la rupture de la barrière hémato¬ 
encéphalique par l'arsenic augmente la proportion 
du médicament dans le système nerveux central, il 
semble que de nouvelles perspectives pour le traite-, 
ment des affections syphilitiques de la moelle et du 
cerveau ainsi que de l’œil se fassent jour. Il est 
d’ailleurs à noter que les succès du traitement de la 
parasypbilis par l'inoculation de la fièvre récurrente 
sont attribués, par certains auteurs, à l’augmentation 
de la perméabilité. 

P.-E. Morhardt. 

Th. Wedekind. Anthracose et tuberculose pul¬ 
monaire (Klirusche Wochenschrift, tome VII, n° 19, 

6 Mai' 1928). — W.,qui a travaillé quelques mois 
comme abatteur dans une. mine de charbon et qui 
connaît, par conséquent, les conditions fort peu 
hygiéniques dans lesquelles se fait ce travail, a été 
frappé par la très faible mortalité par tuberculose 
que présentent les mineurs occupés dans les mines 
de charbon. Ce fait est d'autant plus remarquable 
que les poumons des ouvriers de ce genre contien¬ 
nent beaucoup de silice qui, chez les tailleurs de 
pierres, provoque une très forte mortalité par tuber¬ 
culose. Ces constatations ont donc amené W. à re¬ 
chercher si le charbon, bous certaines formes, pou¬ 
vait influencer, d'une manière ou d’une autre,«l'évo¬ 
lution de la tuberculose expérimentale chez les 

Dans ce but, il a injecté dans la veine de l’oreille 
une suspension très fine de charbon et de bacilles de 
la tuberculose. Les injections de charbon avaient 
lieu soit avant soit après celles des bacilles. Chez 
tous les animaux ayant été ainsi traités, le poids du 
corps a augmenté comme chez l'animal normal, 
l'état géaéral restant parfait. Les animaux témoins, 
au contraire, présentaient des formes graves de 
tuberculose. Dans les poumons des animaux traités 
par le charbon, on trouvait généralement des lésions 
disséminées, mais bien limitées, parfois même pres¬ 
que nulles. Le mode d’action du charbon est difficile 
à déterminer. Il ne semble cependant pas, pour W., 
qu’il ait une action directe sur le bacille lui-même. Il 
peuse plutôt que le charbon agit en activant le 
système réticulo-endothélial. Le « blocage » de ce 
système a pour conséquence, non pas de diminuer 
mais d'augmenter sou pouvoir d'emmagasinage, 
c’est-à-dire son pouvoir de protection. Ces consta¬ 
tations ne peuvent donner lieu à des applications 


Bruno Bloch. Allergie, anaphylaxie et idiosyn¬ 
crasie en dermatologie (Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n» 23, 3 Juin 1928). — Une série de der- 
matoses — eczéma, urticaire, prurigo, toxicodermies 
— ont été considérées longtemps comme purement 
endogènes et sont aujourd'hui rangées parmi les 
réactions de l’organisme à l’égard' de substances 
étrangères. Ces réactions sont ramenées parfois à 
l’allergie, c'est-à-dire à une réaction de l’organisme 
modifiée par une maladie antérieure. On rapproche 
aussi ce groupe de maladies de l’anaphylaxie, qui à 
l’origine était un phénomène étudié exclusivement 
dans les laboratoires et qui est toujours dominé par 
ce qu’on observe chez l’animal classique de l'ana¬ 
phylaxie, c’est à-dire chez le cobaye. Enfin, ces 
affections peuvent être apparentées à l’idiosyncrasie, 
concept qui, lui. est purement clinique et fort an¬ 
cien. Il s’agit d’une réaction qui s’observe chez cer¬ 
tains individus prédisposés alors qu’elle ne s’observe 
pas dans la grande majorité des cas. Les maladies 
qui rentrent dans le groupe des idiosyncrasies 
peuvent-elles, dans ces conditions, être considérées 
comme se rapprochant des réactions allergiques ou 
anaphylactiques? Pour répondre à cette question, il 
faut d’abord savoir que l’allergie est due à la forma¬ 
tion d’anticorps spécifiques qui, en s’associant avec 
l’antigène, déterminent une réaction particulière de 
l’organisme. La production de ces anticorps a lieu 
généralement dans la cellule elle-même, bien qu’il 
en existe de libres dans les humeurs. On doit re¬ 
marquer que ces phénomènes sont encore extrême¬ 
ment mystérieux et que nous n’arriverons pas à com¬ 
prendre par quel mécanisme ils se produisent. En 
tous cas, on n’a pas encore pu provoquer l’appari¬ 
tion d'anticorps par emploi direct de l'antigène sans 
l'intermédiaire de cellules intactes. D’autre part, la 
réaction allergique ou la maladie allergique se pro¬ 
duit au siège même de l’anticorps, c'est-à-dire au 
niveau de la cellule. Mais les cellules réagissantes 
varient avec l’antigène Pour la primevère, ce sont 
les cellules de l’épiderme; pour les pollens, ce sont 
celles de l’appareil respiratoire et pour l'antipyrine 
celles de l’appareil cutanéo-vasculaire. Cela n’em¬ 
pêche pas, d’ailleurs, des antigènes très différents 
de provoquer des phénomènes très analogues ou 
identique's. Dans un organisme ou dans un tissu, on 
peut déterminer une sensibilisation par l'introduc¬ 
tion d’un antigène qui produira des anticorps cellu¬ 
laires Le fait peut se produire à la suite d’une seule 
introduction ou à la suite d’introductions répétées 
d’antigène. Ou sensibilise ainsi tout individu avec 
de l’extrait de primevère ou avec des sels de nickel. 
La réussite n'est pas constante avec l’iodoforme, le 
mercure, etc. En tous cas, l’introduction d’un anti¬ 
gène peut, chez certains individu-', déterminer dès 
la première fois uae réaction allergique. 

Lorsqu'on met en présence des anticorps spécifi 
ques et leurs antigènes, il arrive que la réaction 
soit faible ou nulle. Il s'agit là d'immunité, d’anti- 
auaphylaxie ou de désensibilisation dont le type le 
plus simple est donné par la protection fournie à 
l’égard d’un poison parles anticorps libres du sang. 
L’existence de ces anticorps libres est particulière¬ 
ment importante au point de vue de la protection. 
Quand il n’existe que des anticorps sessiles, la dé¬ 
sensibilisation et l’immunité sont très difficiles à 
réaliser. Ces anticorps ont également de l’impor¬ 
tance au point de vue diagnostique, car ils fournis¬ 
sent des renseignements d'une certitude absolue sur 
l’existence de certaines maladies, surtout avec la 
méthode de Prausnltz-Kaustner. Cette méthode 
consiste à injecter sous la peau d’un individu normal 
un 1/10 de centimètre cube du sérum d’un individu 
atteint, par exemple, d’une fièvre des foins Le len¬ 
demain,.on inocule au même endroit de la toxine 
pollinique et on observe la formation immédiate 
d’une papule qui ne subsiste guère plus de 20 à 
30 minutes et dont l'apparition est spécifique et liée 
à l’existence d'anticorps libres. 

Il s'agit maintenant de savoir si les états patho¬ 
logiques idiosyncrasiques ont comme cause les 
mêmes mécanismes biologiques que les réactions 
allergiques. On peut penser que l'idiosyncrasie ne 
possède pas ce même mécanisme parce que les 


phénomènes d’anaphylaxie ou d’allergie se pro¬ 
duisent à volonté chez tout individu et sont, par 
conséquent, indépendants de la constitution indivi¬ 
duelle. Au contraire, l’idiosyncrasie est, par défi¬ 
nition, quelque chose d’essentiellement individuel. 
Mats alors on pourrait se demander où s’arrête 
l’idiosyncrasie et où commence l'allergie, si c’est, 
par exemple, quand la réaction peut être provoquée 
dans le 10, dans le 50 ou dans le 100 pour 100 des 
cas. A ce point de vue, il n’y aurait donc entre les 
deux groupes de phénomènes qu’une différence de 
degré. La nature de la substance qui provoque les 
phénomènes d'idiosyncrasie est généralement assez 
simple au point de vue chimique. C’est re qui a em¬ 
pêché de les rapprocher des antigènes allergiques 
ou anaphylactiques qui, eux, ont été jusque tout ré¬ 
cemment considérés comme toujours de nature pro¬ 
téinique, c’est-à-dire comme éminemment complexes. 
Mais les recherches faites dans ces derniers temps, 
et notamment celles qui concernent les antigènes'de 
Forssmann, ont montré que les antigènes allergiques 
ou anaphylactiques peuvent avoir une constitution 
fort simple, par exemple cristalloïde. D’ailleurs, ces 
poisons idiosyncrasiques sont sans action sur la 
plupart des individus, de même que la tuberculine, 
l'albumine ou d’autres antigènes sont sans action 
sur les individus non sensibilisés. D’autre part, la 
loi de la spécificité est valab e pour 1 idiosyncrasie, 
exactement comme pour les phénomènes allergiques, 
même lorsqu’on observe, comme il arrive, des 
idio-yncrasies polyvalentes. Il y a donc, entre les 
deux groupes de phénomènes, des analogies évi¬ 
dentes et dignes d’attention. Cependant, pourprouver 
qu’une idiosyncrasie est identique à des phénomènes 
atlerg'ques, il faudrait daboid faire la preuve de 
l’existence d’un anticorps spécifique par des essais 
d’inoculation. Il faudrait aussi que la sensibilisa¬ 
tion spécifique à volonté «e fîi plus facilement de 
manière que l'allergie se différencie moinB de 
l’idiosyncrasie. Une autre difficulté, c’est que les 
maladies idiosyncrasiques sont indépendantes d’un 
facteur exogène, ce qui n’est pas le cas pour les réac¬ 
tions anaphylactiques. Enfin le critérium de l’ana¬ 
phylaxie découvert par Widal, la crise hémoclasi- 
que, semble constituer, elle aussi, un phénomène 
spécial à l’anaphylaxie. P. E. Morhardt. 

A Buschke. Hvperkératose gonococcique sans 
blennorragie (Klinische Woclunschrift, tome VII, 
n° 24, 10 Juin 1928). — L'hyperkératose, qui ne s’ob¬ 
serve guère que chez les hommes et, en tous cas, 
jamais chez les enfant*, a été également constatée 
chez des malades apparemment guéris depuis de 
longues années d'une atteinte de blennorragie. Il en 
est ainsi pour un cas publié antérieurement par B. 
et pour d’autres cas publies par Lannoi» et par Biir- 
mann Dans ces cas.il n’est pas absolument impos¬ 
sible d’elimtuer une gonococcie latente Dans la 
nouvelle observation de B ,l'élimination de bleni or- 
■ agie est beaucoup plus certaine. 1) s agit d’un homme 
de 30 ans, très amaigri et dont un grand nombre 
d’articulations (coude gauche, doigts, mains, hanches, 
genoux, pieds) sont gonflées, douloureuses et anky¬ 
losées. La température est irrégulière et dépasse 
fréquemment 38°. La face dorsale des deux mains, 
de la région du poignet et les faces interphalan- 
géales des doigts sont le siège d elfiorescences bien 
limitées, partiellement suintantes et dont quelques- 
unes présentent des exct oisrances cornées caracté¬ 
ristiques de l’hyperkératose gonococcique Plusieurs 
ongles sont sur le point d’être élimines On trouve 
des lésions analogues au niveau du genou, sur la 
plante des pieds et aux lalonB ainsi que dans la 
partie chevelue de la tête; il existe tnfin une bala¬ 
nite hypeikératique érosive. On ne trouve aucune 
trace de bien orragie ou d’uréthrite. 

Il ne s'agit pas d'un psoriasis avec arthrite, car la 
plus grande partie des lésions ne correspond psB à 
cette affection et parcé que l’efflorescence cutanée 
est apparue longtemps après le début de l’arthrite. 
W. Jolander a récemment publié un cas très ana¬ 
logue concernant un jeune homme de 18 ans. 

L*b hyperkératose s propre ment gonot o< ciques sont 
des lésions dans lesquelles on ne retrouve paB le 
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gonocoque. Il s’agit donc d’une disposition hyperké- 
ratique, de telle sorte que les lésions peuvent appa¬ 
raître sous l'influence d irritants non spécifiques. Il 
n’est pas impossible, d'ailleurs, que cette tendance 
soit créée par la blennorragie. En tous cas, elle ne 
s’observe pas en dehors de localisations articulaires, 
ce qui donne à penser qu’il y a intrication de ces 
phénomènes avec des troubles de la constitution 
endocrino sympathique. Une observation de B. per¬ 
met, d’ailleurs, de penser que l’hyperkératose se 
développe sur un exanthème dû à un trouble de l’in¬ 
nervation des vaisseaux. 

P.-E. Morhardt. 

E. Starkenstein et H Weden. Nouvelle contri¬ 
bution à la, pharmacologie et à la physiologie du 
fer (Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 26,24 Juin 
1928). — Le fer n’agit, au point de vue pharmacolo¬ 
gique, que sous la forme de sels ferreux et bivalents, 
comme S l’a déjà montré dans des travaux antérieurs. 
C’est ce qui a amené S. et W .dans ce nouveau tra¬ 
vail, à rechercher si les besoins de l’organisme en fer 
peuvent être couverts par du fer dans n’importe 
quel état d’oxydation. Un grand nombre de recher¬ 
ches ont été faites sur le fer de l’organisme ; mais il 
en est peu qui soient relatives au degré d’oxydation 
sous lequel on trouve ce métal dans les tissus. On 
sait seulement d’une façon à peu près certaine que 
le fer de l’hémoglobine est bivalent. Dans les autres 
parties constituantes de l’organisme, le fer n’est ja¬ 
mais organique, c’est-à-dire n’est jamais lié di¬ 
rectement à un atome de carbone ou d’azote et il 
donne, en conséquence, la réaction du sulfure d’am¬ 
monium ou de l’hématoxyline qui met en évidence 
son caractère inorganique. En traitant les organes 
avec une solution d’acide chlorhydrique n/5, S et W. 
ont trouvé que le sang entier contient 2 milligr. de 
fer, le foie, 5 milligr., la rate 32 milligr. et le 
tube intestinal avec son contenu 20 milligr. pour 
100 gr. En recherchant à quel degré d'oxydation 
se trouve ce fer, ces auteurs ont trouvé qu’il est 
principalement sous la forme bivalente, sauf dans la 
rate et dans le plasma où il est trivalent. En admi¬ 
nistrant des préparations ferrugineuses, soit du 
chlorure ferreux, soit du sucrate de fer qui est un 
hydroxyde ferrique colloïdal, S. et W. ont pu se 
rendre compte du sort ultérieur de ces préparations 
dans l’organisme. Sous l’influence d’injections de 
chlorure ferreux, la richesse en fer inorganique du 
plasma augmente beaucoup ainsi que celle du foie, 
tandis que celle de la rate ne change pas. Après in¬ 
jection de sel ferrique, le fer du foie augmente dans 
des proportions tout à fait considérables, ainsi que 
celui de la rate. Si l’on recherche sous quelle forme 
se trouve dans les divers organes le fer apporté par 
l’injection, on constate que les sels ferriques'sont, 
pour la plus grande partie, transformés en sels fer¬ 
reux et inversement, les sels ferreux sont, sauf 
dans la rate, transformés en sels ferriques. Il faut 
donc admettre que les sels ferriques inactifs sont 
transformés dans l’organisme en sels ferreux, égale¬ 
ment inactifs au point de vue pharmacologique et 
possèdent, par conséquent, une constitution tout à 
fait différente des sels ferreux actifs. 

Il est à noter, d’autre part, que les sels ferriques 
arrivent dans l’organisme toujours sous forme col¬ 
loïdale et sont ensuite emmagasinés, pour une part, 
dans le système réticulo-endothélial de la rate sans 
y être réduits. Quant aux sels ferreux qui ne pé¬ 
nètrent pas dans la rate, ils sont transformés en sels 
ferriques non colloïdaux. Les sources auxquelles 
puise l’organisme pour s'approvisionner en fer, sans 
être très abondantes, sont suffisantes. C’est ce qui a 
amené Heubner à admettre que, dans la chlorose, ce 
qui manque surtout, c’est la possibilité pour l’orga¬ 
nisme de transformer les sels ferriques en sels fer¬ 
reux. Mais S. et W. croient qu’il s’agit ici plutôt 
d’une impossibilité pour l'estomac d’opérer cette 
transformation qui rend le fer actif au point de vue 
pharmacologique et biologique. En somme, tous les 
sels ferriques sont iDactifs. Les sels ferreux ne sont 
actifs que sous certaines formes et notamment 
lorsqu’ils peuvent circuler longtemps dans le Bang. 

P.-E. Morhardt. 


S. Seelig. Les rapports entre la parotide, le 
pancréas, le sucre du sang et le diabète sucré 
(Klinische Wochenschrift, tome VII,. n° 26, 24 Juin 
1928). — Mansfeld a récemment montré l’influence 
de la suppression des glandes parotides sur le sucre 
du sang C’est ce qui amène S. à parler de ses propres 
recherches sur ce sujet, recherches qui sont d’ail¬ 
leurs confirmées par celles de Goljanilzki et Smir- 
nowa ainsi que par celles de Utimura. Les expé¬ 
riences de S. ont d’abord porté sur un chien 
dépancréaté sur lequel fut pratiquée la ligature du 
canal de Sténon. Cette intervention s'est montrée, 
dans ce cas, sans effets sur l’hyperglycémie. En re¬ 
vanche. la ligature du canal de Sténon pratiquée 
avant l’extirpation du pancréas empêche manifeste¬ 
ment l’hyperglycémie d’atteindre les taux considé¬ 
rables qu’on observe d’ordinaire; en outre, les plaies 
guérissent plus facilement et la cachexie ne progresse 
pas aussi vite. Le chien normal à qui on lie le canal 
de Sténon présente d’abord une tumeur parotidienne 
par stase pendant 5 ou 6 jours, puis manifeste un 
appétit formidable.ee qui ne l’empêche pas de perdre 
du poids et de se montrer facilement fatigué. Entre 
le 4 e et le 6° jour après l’opération, le sucre du sang 
commence à baisser manifestement. Cet animal 
réagit à l’administration d’adrénaline ou de glu¬ 
cose par une courbe d’hyperglycémie moindre et 
plus passagère que chez l’animal normal. L’adminis¬ 
tration d'insuline provoque plus facilement des 
crampes. Ces constatations concordantes ont amené 
S. à proposer chez des diabétiques une intervention 
qui fut pratiquée dans le service de Sauerbruch et 
qui a cons sté à lier le canal de Sténon chez 10 ma¬ 
lades. Parmi ceux-ci, 7 ont été influencés favorable¬ 
ment au point de vue du sucre, du saDg et de l’urine, 
de l’acidose et de la furonculose. 

P.-E. Morhardt. 

ACTA DERMATO-VENEREOLOGICA 
( Stockholm) 

Pelevine et Tchernoboubof (Moscou). Nouvelles 
données concernant la doctrine de la trichophytie 
(Acta dermato-venerotogica, tome VIII, fa»c. 6, Fé¬ 
vrier 1928). — P. et T. rapportent 3 cas de tricho¬ 
phytie généralisée chronique chez 3enfant6, âgés de 
19, 1» et 9 ans, d’une même famille,vivant dans des 
conditions d hygiène déplorables : logement insuffi¬ 
sant et sordide. 

La tricophytie qui apparut chez les 3 enfants dès 
le 1 er âge, a pris l’allure d'une dermite extensive 
presque généralisée : peau épaissie, infiltrée, jau¬ 
nâtre, couverte de squames furfuracées, envahisse¬ 
ment des ongles, production de petits abcès froids 
avec retentissement ganglionnaire plus marqué chez 
les uns, moins marqué chez les autres. 

Un malade présentait des lésions de la muqueuse 
buccale, oedémateuse, couverte d’un enduit à con¬ 
tours irréguliers, de disposition réticulaire et s’enle¬ 
vant facilement; une autre présentait des lésions à la 
vessie et au vagin. Chez la l rc malade, il existait 
des lésions abeédées et fistuleuses conduisant à une 
côte. A noter une éosinophilie sanguine et une tu¬ 
méfaction légère de la rate. 

L’examen microscopique montra partout, dans les 
squames et les débris d’ongles, un mycélium abon¬ 
dant, cloisonné, ramifié; les débris de cheveux mon¬ 
trèrent un tricophyton endo-ectothrix. Dans le pus 
des ganglions ramollis et des fistules, on trouva un 
mycélium cloisonné dont les extrémités étaient ter¬ 
minées par des bouts arrondis. L’enduit buccal ainsi 
que le raclage de la paroi vaginale montrèrent un 
enchevêtrement de fins mycéliums cloisonnés, ra- 

Les cultures obtenues des squames, des pous¬ 
sières d’ongles, de cheveux, du pus d’abcès froids, 
de fistules donnèrent du Tricophyton violaceum. 

Le traitement consista en une série de 6 injections 
de tricophytine (Bérum physiologique dans lequel on 
avait morcelé et écrasé des cultures de T. violaceum 
et de T. gypseum inactivées à 56°). Il se produisit 
rapidement une grande amélioration générale : la 
fièvre disparut, les abcès froids diminuèrent de vo¬ 


lume et les fistules se tarirent. Les lésions cutanées, 
du cuir chevelu, des ongles s’améliorèrent égale¬ 
ment. R. Burnier. 

ACTA CHIRURGICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

Torsten Shoog (de Sund). Sur les épreuves fonc¬ 
tionnelles du pancréas dans les urines en prenant 
particulièrement en considération la réaction 
diastasique de Woblgemutb (Acta chirurgica scan- 
dinavica, tome LXIII, fasc. 4 5, 25 Juin 1928). — 
T S s’estlivré àune série de recherches minutieuses 
avec cette réaction chez des sujets sains et chez des 
sujets atteints d’affections abdominales aigues. 

Il a cherché l'influence de la concentration des 
ions hydrogène et de la diurèse, celle de la tempéra¬ 
ture sur la rapidité de la réaction. Il a étudié la 
façon dont se comporte le ferment diastasique lors¬ 
que l’urine est conservée. 

Les variations normales de la diastase chez un 
seul et même individu ont été précisées par des exa¬ 
mens faits à certaines heures du nyctémèie pendant 
30 jours consécutifs. Les différences d’un sujet a 
l’autre ont été mises en évidence par les recherches 
faites sur 296 sujets dont le pancréas était présumé 
normal. T. S. conclut que la réaction doit être 
pratiquée sur les urines du matin ou conservées 
sous une couche de toluol. Il est inutile de ramener 
les mélanges d’urines à une concentration déterminée 
des ions hydrogènes. 

Chez les sujets a pancréas sain, les chiffres de 
diastase varient de 4 à 128 unités (moyenne 32). Ne 
doivent être considérés comme pathologiques que 
les chiffres dépassant 256 dans la série des dilutions 
de Wohlgemulh. Robert Clément. 

THE PHILIPPINE JOURNAL ot SCIENCE 
( Manille) 

Otto Schôbl (Manille). Pian expérimental chez 
les singes des Philippines et étude critique de 
nos connaissances sur le Pian à la lumière de 
cette étude expérimentale (The Philippine Journal 
of Science, tome XXXV, n° 3, Mars 1928).— C’est à 
une étude très minutieuse de la maladie expérimen¬ 
tale chez les singes que s’est livré S., et il nous fait 
part du résultat de ses recherches dans un mémoire 
très documenté et illustré de très belles photogra¬ 
phies. 

11 a utilisé la lymphe de lésions humaines de Pian 
après avoir contrôlé sa richesse en Treponema per- 
tenue et a pratiqué des inoculations cutanées, surtout 
intradermiques, à l'aiguille quelquefois par scarifi¬ 
cations. 

Il conclut que le singe des Philippines Cynomolgus 
philippinensis (Geoffroy) est un excellent animal 
d’expérimentation pour le Pian. Il est très sensible 
à la maladie. Les lésions locales produites par ino¬ 
culations intradermiques sont cliniquement et ana¬ 
tomiquement identiques à celles de la maladie expé¬ 
rimentale de l’homme. Les manifestations précoces 
à distance par surinfection, les lésions tardives sont 
également identiques à celle de l’homme et ont la 
même durée d’incubation. 

L'immunité, consistant en la résistance à la sur¬ 
infection et à la généralisation, est plus précoce chez 
le singe que chez l’homme, ce qui explique que les 
lésions métastatiques sont en général moins dissé¬ 
minées. L’immunité une fois acquise paraît persis- 

Le Wassermann est éphémère et inconstant dans 
les lésions locales. Son intensité et sa persistance 
dépendent de la durée de l’infection, du nombre des 
lésions pianiques et de leur extension. 

La réaction de Bordet-Wassermann devient néga¬ 
tive après traitement, mais disparaît plus lentement 
après des réinoculations et des guérisons succes¬ 
sives. Le foyer tréponémique est la peau, mais on 
trouve aussi les spirochètes dans les ganglions lym¬ 
phatiques correspondants. 

Robert Clément. 
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LYMPHATISME •ANÉMIE 


DYSPEPSIE NERVEUSE-TUBERCULOSE 
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MARQUE 


Tl I DCDn S I AÇC PULMONAIRE OSSEUSE 
I PERITONITE TUBERCULEUSE 

RACHITISME, SCROFU LOSECROISSANCE ANÉMIE 
CARIES DENTAIRES,FRACTURES, ASTHÉNIE CONVALESCENCES 

et en particulier 

Tous /es Etats de ‘Déminéralisation 
avec Déficience des Glandes Endocrines 


Littérature et Echantillons à MM'Etes Docteurs 
Laboratoire des Produits SC/ENT/A _ D r £. PE RR A UDI N Pharmacien de /È'c/asse 
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OPOTHÉRAPIQUE 


na/térabfesE Sans odeur] 


la RECALCIFICATION 

assx>clée- à 

l OPOTHÉRAPIE 

par la 

TRICALCINE 

OPOTHÉRAPIQUE 

A BASE DE SELS CALCIQUES RENDUS ASSIMILABLES 
ET 

D'EXTRAITS TOTAUX PLU RI GLAN DU LAI RES 
o Parathyroïdes, Moelle osseuse 
Surrénales .Thymus , Foie, Rate 

FIXANTS du CALCIUM 





Pneumonie franche aiguë de l'adulte 


( Traitement ) PNEUMONIE FRANCHE AIGUE 
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1° Repos absolu au lit, le malade étant maintenu, souvent assis, 
par plusieurs oreillers, dans une chambre à 16-18°, à l’abri des 
courants d’air et de la poussière, mais aérée dans de bonnes condi- 

2° Faire évaporer près du lit de l’eau contenant un mélange ââ 
de teinture de benjoin et d‘eucalyptus-, 

3° Diète hydrique environ 2 lit. 1/2 de liquide comprenant : 

1 lit. 1/2 de lait avec thé ou c«fé; 1/2 litre de bouillon de légumes; 
boissons variées (eaux, infusions, orangeade, citronnade, vin sucré, 
grogs légersl; 5 à 6 morceaux de sucre; 80 à 100 gr. d'alcool sous 
forme d eau-de-vie, cognac, champagne frappé, porto, malaga; 

4° Veiller à la régularité des selles. Les premiers jours, donner 
une purgation (calomel : 0 gr. 60, divisé en 2 paquets que l’on 
"donnera à 10 minutes d’intervalle). Donner, de plus, un lavement 
quotidien ; 

5° Lotions fréquentes de la bouche, des dents (une cuillerée à café 
d’eau oxygénée dans un verre d'eau bouillie) et des mains. 

Instiller trois fois par jour dans chaque narine quelques gouttes 
d’huile goménolée à 5 pour 100; 

6° Révulsion cutanée par les moyens, suivants ; appliquer au 
niveau du point de côté G ventouses scarifiées (Si le point de côté 
n’est pas calmé, faire au besoin une piqûre de morphine). Matin et 
soir appliquer 20 à 30 ventouses sèches sur la thorax. 

Ajouter 1 un des moyens suivants, suivant la gravité, par ordre 
d’activité croissante : 

• Enveloppement humide du thorax, toutes les trois heures, tant que 
la température dépasse 39°, avec une serviette éponge trempée 
dans de l’eaü à 15-20°, modérément exprimée, recouverte de 
taffetas gommé et d'une serviette sèche. Laisser trois heures. 

Enveloppements humides généraux, dans un drap trempé dans de 
l’eau & 15-20°, rép-tées 2 ou 3 fois au besoin, daus l’espace d’uu 
quart i'heüre ou d une demi-heüre, et cette manœuvre renouvelée 

2 Ou 3 fois dans les vingt quatre heures 

Bains tièdei à 30 32°, cinq à huit minutes toutes les trois heures. 

Bains chauds d 38°, huit miuutes toutes les trois heures, avec 
ablation dleâu froide sur la tête. Après le bain, remettre le malade 
dans une chemise de ntiit et non dans une coUVe r ture de laine 

En cas de cyanose ou de dyspnée marquée, faire matin et soir 
un enveloppement sinapisé, avec une serviette éponge trempée dans 
une cüvetté remplie d’eau tiède additionnée d’une poignée de farine 
de moutarde enfermée dans un sachet de gaze. Recouvrir d'une 
serviette sèche ; laisser une demi-heure. 

Ou bains sinapisés. Immerger dans un bain à 32-35° un sac de 


toile renfermant 200 à 300 gr. de farine de moutarde, préalable¬ 
ment délayée dans l’eau froide. Durée : quelques minutes; 

7° Prendre chaque jour la potion suivante : 

Acétate d’ammoniaque.. . 4 gr. 

Teinture de cannelle. 2 gr. 

Rhum ou cognac. / 

Sirop de quinquina.^ aa ou gr. 

Eau distillée. 40 gr. 


8° Faire matin et soir, ou plus souvent, une injection sous-cu¬ 
tanée d’huile èthéro-camphréé ou de campho üausse ; 

9° Èn cas de toux fatigante, s'abstenir d’opiacés. 

Brnzoate de soude 
Sirop de codéine . 

Sirop de Tolu . . 


| ââ 3 gr. 
40 gr. 

80 gr. 


Trois cuillerées à soupe dans les vingt-quatre heures ; 

10° Faire prendre, dans les boissons, 1 gr. 50 à 2 gr. de citrate 
de soude monosodique ; 

11° Donner un cachet matin et soir ; 


Bromhydrate de quinine. 0 gr. 30 

Poudre de Dower... 0 gr. 25 

Caféine. 0 gr 05 


12° Faire chaque jour, jusqu’à amélioration, une injection intra¬ 
musculaire de 40 à 60 eme de sérum antipneumococcique polyva¬ 
lent de l'Institut Pasteur (si le type I ou II de pneumocoque a pu 
être identifié, On prendra le séiUm correspond» ni | ; 

13“ Pendant les trois à cinq premiers jours, faire une friction 
pendant dix à vingt minutes avec 3 à 5 gr. de pommade au collargol 
à 15 pour 100 ou mieux, une injection intraveineuse de lantol ou 
de 10 eme d ’él-ctrargol ; 

14" En cas de défaillance cardiaque : injections sous-cutanées 
de sulfate de spartéine : 0 gr. 05 à 0 gr. 10 ou de sulfate de stry¬ 
chnine : 1 à 3 milligr Solution d e digitaline cristallisée au 1/100Ô : 
X à XV gouttes par jour; adrénaline à 1/1000 : X gouttes 2 ou 3 
fois par jour; 

15° En cas de dyspnée, de cyanose, oxygénation avec le pneumo- 
oxygènateur de Lian et Navarre : tous les quarts d heure ou toutes 
les dix minutes, faire respirer l’O, pendant cinq minutes (800 à 
1.000 litres en vingt-quatre heures); ou bien faire des injections 
sous-cutanées d'O : 200 à 300 eme par jour, à la face externe de la 
cuisse. 
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La médication tonique 

LES TONIQUES ASTRINGENTS 


I. — Toniques astringents'purs {suite). 


Noyer*(Juglans regia). 

Parties employées : Feuilles et enveloppe verte du fruit. 
Composition chimique ; Tanin, juglone, inosite du cyclohexane. 
Préparations pharmaceutiques et posologie : Pour l’usage externe, 
décoction de feuilles à 50 pour 100 en injections (leucorrhée). 
Pour l’usage interne, infusion à 20 pour 1Ô0, extrait (1 à 4 gr.). 


Extrait de feuilles de Noyer. 10 gr. 

Sirop simple ..Q. s. pour 400 gr. 

2 à 4 cuillerées à soupe p r jour. 

Solution : 

Extrait de feuilles de Noyer. 60 gr. 

Glycérine.120 gr. 

Eau.300 eme 


1 à 2 cuillerées à café après chacun des 2 repas. 


Plantain (Plantago major). 


Parties employées ; Racine et feuilles. 

Composition chimique : Tanin et aucubine. 

Préparations pharmaceutiques et posologie : Décoction de la racine 
à 50 pour 1.000 en injections (vaginite, métrite) ; infusion des 
feuilles à 10 pour 100 en collyre (conjonctivité). 


Espèces ophtalmiques : 

Feuilles de Plantain.. 

Fleurs de Mélilot. .. 

Fleurs de Bleuet. 


gr. 

25 gr. 


1 cuillerée à soupe pour 1 verre d'eau bouillante : laisser infuser 
10 minutes, passer (conjonctivites, blépharites, orgelet). 


PHYTOTHÉRAPIE 


Renouée (Polygonum aviculare). 

Partie employée : Racine. 

Composition chimique : Tanin. 

Préparations pharmaceutiques et posologie : Pour l’usage externe 
décoction à 100 p. 1.000 ; pour l’usage interne infusion à 50 p. 1.000. 

Apozème : 

Racine de Renouée. 25 gr. 

Eau bouillante. 400 gr. 

Laisser infuser 1/4 d’heure, passer et ajouter 

Sirop de Coings.100 gr. 

Une tasse à café toutes les 3 ou 4 heures (diarrhée, dysenterie 

bacillaire). 

Vin : 

Racine de Renouée. 100 gr. 

Sommités lieu ries de Millefeuille.i ââ 25 gr. 

Sommités fleuries de Millepertuis.) 

Vin rouge. 1000 gr. 

Faire bouillir la racine de renouée dans le vin pendant 10 minutes, 
puis laisser infuser 5 minutes dans le liquide bouillant la sauge, 
la millefeuille et le millepertuis : passer avec expression (panse- 
sement des plaies atones, des chancres mous et des ulcères 
variqueux). 

Ronce (Rubus fructicosus). 

Parties employées : Feuilles et fruits. 

Composition chimique ; Tanin. 

Préparations pharmaceutiques et posologie : Décoction de feuilles 
à 50 p. 1.0ÛU : sirop de mûres sauvages (50 à 100 gr.). 

Gargarisme : 


Feuilles de Ronce.\ 

Feuilles de Saponaire. ( ââ 50 gr. 

Feuilles d'Aigremoine.) 

Eau... 1000 gr. 

Faire bouillir 1/4 d'heure, ajouter : 

Sirop de mûres sauvages. 200 gr. 


En gargarismes (angines pultacéesetherpôtiques, stomatite aphteuse). 

Henri Leclerc. 
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Antiseptique Puissant 


Ni Caustique - Ni Toxique - Phagogène - Cicatrisant 
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EMPLOYEZ 

les Produits authentiques 
qui sont sous cachet avec le nom 

PREVET 


- PRODUITS - 
BIOLOGIQUES 


En Grande CHIRURGIE 

OLÉO-GOMENOL à5% ouà 10% tenir 
une ampoule 5 ce. la veille et l’avant-veil 
GOMENOL PUR : pour aseptiser les ma 


ANTASTHENE 


BALSOFORME des Usines du Rhône, 
(mélange de Schleich et Gomenol) 


^<xvt( contre - do8Lta, asthénie) 


MEDICATION ANTI-ASTHENIQUE 


OLÉO-GOMENOL à 20% ou à 33% P ou 

oindre les surfaces cruentées — remplir le 
plaies profondes — 'embaumer les brûlure: 

L’imprégnation gomenolée assure : 
la réparation intégrale des tissus, 
sans adhérences, 

des cicatrices souples et inapparentes 


9 REFUSEZ LES SUBSTITUTIONS 


Littérature: 17, Rue Ambroise-Thc 


à base de Glycérophosphates 
à un Extrait cérébral 


LABORATOIRES 


L’actlvatlor 
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Docteur TISSOT 
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S —i ABSORPTION RAPIDE VITALISATION PAR LE FOIE 

JAMAIS D’INTOLÉRANCE, même chez les nourrissons, les enfants et les femmes 
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REVUE DES JOURNAUX 


ANNALES DE MÉDECINE 
(Paris) 

Georges Guillain, Th. Alajouanine, I. Bertrand et 
R. Garcin. Sur une forme anatomo-clinique spé 
claie de neuro-mvélite optique nécrotique aiguë 
avec crises toniques têtanoides : contribution à 
l’étude des crises toniques sous-corticales ( An¬ 
nales de Médecine, tome XXIV, n» 1, Juin 1928). — 
On observe parfois des malades qui présentent, 
simultanément ou successivement, des troubles para¬ 
lytiques des membres et des troubles oculaires 
amaurotiques; ces cas ont été dénommés neuro-myé¬ 
lite optique aiguë, et considérés par certains comme 
constituant une maladie spéciale ; d’autres auteurs 
ont cherché récemment à englober ces faits dans le 
cadre de l'encéphalite épidémique. 

G,, A., B, et G. relatent un fait de ce genre qu’ils 
ont suivi pendant plusieurs mois et qui fut complété 
par un examen anatomo-pathologique complet et par 
des recherches expérimentales. Le malade avait, 
par ailleurs, présenté des phénomènes moteurs très 
spéciaux s’apparentant à ceux récemment étudiés 
sous le nom d’épilepsie sous-corticale. Les lésions 
observées démontrent, de façon absolue, qu’il ne 
s’agit pas d’un cas de maladie de von Economo ; il 
apparaît d’ailleurs nettement que la neuro-myélite 
aiguë a été observée bien avant l’apparition dé l’épi¬ 
démie récente d’encéphalite. 

Le syndrome peut être créé par des facteurs étio¬ 
logiques variés : syphilis, sclérose en plaques, voire 
même encéphalite épidémique, et sans doute aussi 
infections à virus non encore isolés (E. Redlich). 

L. Rivet. 

Georges Guillain et André Thévenard. Considéra¬ 
tions sur l’épilepsie bravats-jacksonienne extra- 
corticale (Annales de Médecine, tome XXIV, n° 1, 
Juin 1928). — L’épilepsie jacksonienne peut être 
engendrée par des lésions corticales siégeant en 
dehors de la zone rolandique (Charcot et Pitres). 
L’épilepsie jacksonienne ne signifie pas toujours une 
lésion corticale : elle peut être conditionnée par une 
lésion sous corticale, quelquefois très éloignée de 
la surface hémisphérique, et qui sera donc hors 
d’atteinte lors d’une intervention chirurgicale explo¬ 
ratrice. Dans l’étiologie des crises jacksoniennes, il 
convient de faire une place un peu plu» importante 
aux lésions vasculaires qui peuvent, par le méca¬ 
nisme du ramollissement, provoquer des crises 
d’épilepsie partielle, tardives, répétées, et quelque-' 
fois même de fréquence croissante. 

G. et T. mettent en lumière ces diverses proposi¬ 
tions, à l’aide d’observations, pour la plupart unique¬ 
ment cliniques, mais possédant toutes la vérification 
partielle de l’intervention chirurgicale. 

Ils montrent la nécessité d’une analyse minutieuse 
des symptômes observés pour la localisation précise 
de la lésion causale, spécialement lorsqu’aux crises 
jacksoniennes ne s’ajoute aucune symptomatologie 
nette d’hypertension intra-cranienne : ceci est impor¬ 
tant, car les auteurs insistent sur ce fait que, sou¬ 
vent, pendant un temps très long, les signes géné¬ 
raux de l’hypertension intracrânienne et la stase 
papillaire manquent dans les tumeurs rolandiques et 
qu’il ne faut pas attendre l'apparition de ces signes 
pour conseiller une intervention chirurgicale. II 
importe donc de savoir dépister un ramollissement 
cérébral se cachant sous le masque d’un syndrome 
de pseudo-tumeur cérébrale. En cas de lésion vascu¬ 
laire, le début des phénomènes convulsifs est beau¬ 
coup plus massif et moins localisé que dans les 
tumeurs rolandiques. De plus, c’est plusieurs mois 
après une paralysie à début brutal qu’on voit appa¬ 
raître le jacksonisme faisant penser à une néoplasie. 
Enfin, la tumeur rolandique se signafe souvent par 
une amyotrophie précoce se développant dans le 
muscle ou le groupe musculaire atteints les premiers 


par les secousses cloniques; la lésion vasculaire, 
au contraire, provoque une amyotrophie plus dis¬ 
crète et surtout plus diffuse, atteignant plus ou 
moins tout le territoire de l’hémiplégie. 

Ainsi, une minutieuse étude critiquedes symptômes 
pourra-t-elle, dans des cas de ce genre, faire éviter 
de conseiller des interventions chirurgicales pour le 
moins inutiles et souvent nuisibles. 

S Iagnov (Bucarest). Le traitement des abcès 
pulmonaires non amibiens par le chlorhydrate 
d'émétine : faits cliniques ; travaux experimen¬ 
taux (Annales de Médecine, tome XXIV, n° 2, 
Juillet 1928). — Les bons résultats obtenus, au 
cours de ces dernières années, dans le traitement de 
la gangrène et des abccs non amibiens pulmonaires 
A l’aide du chlorhydrate d’émétine par Teohari, 
Baltaceanu, Weil et Launy, Brulé, Hillemand, ont 
incité I. à essayer l’action de ce médicament dans 
7 cas d’abcès pulmonaires post-pneumopiques. 

Les doses employées ont été de 0 gr. 03 à 0 gr. 08 
en injections sous-cutanées, la dose moyenne étant 
0 gr 04. Le nombre des injections jusqu’à guérison 
complète des malades a été de 5 à 12, faites jour¬ 
nellement ou tous les deux jours. Le résultat a été 
excellent dans tous les cas, les phénomènes cli¬ 
niques manifestés par les malades s’amendant, gra¬ 
duellement, à mesure du traitement, pour dispa¬ 
raître complètement à la fin : un seul des maladeB a 
quitté rbôpital, gardant encore — quoique amélioré 
— l’expectoration purulente qu’il avait à son entrée. 
Jamais il n'a été nécessaire d’associer au traitement 
par l'émétine une autre thérapeutique quelconque. 
La guérison des malades s’est faite en moyenne en 
deuxou trois semaines. L’examen des crachats, faits 
chez tous les malades, a indiqué une flore micro¬ 
bienne polymorphe (surtout pneumocoques), jamais 
d’amibes, dans trois cas seulement des spirilles. 

Bien que ces résultats cliniques puissent faire 
écarter a priori toute -action spécifique de l’émétine 
sur les microbes, I. a institué des recherches expé¬ 
rimentales in vitro et in vivo pour élucider le mode 
d’action du médicament. 

In vitro, il a étudié cette action sur des cultures 
de staphylocoques, de colibacilles, de perfringens, de 
bacilles dysentériques de Shiga, d’amibes (il n’a pu 
se procurer de cultures de spirochètes) : or aucun 
de ces essais ne lui a démontré une influence quel¬ 
conque de l'émétine sur les microbrs eux-mêmes. 
De même, in vivo (souris infectées par le strepto¬ 
coque, le pneumocoque, le staphylocoque), l’expéri¬ 
mentation n’est pas parvenue à démontrer que 
l’efficacité de l'émétine était due à une action chi¬ 
mique, spécifique et' élective sur les différents 
microbes. Par contre, ces expériences ont nettement 
prouvé que le chlorhydrate d’émétine agissait 
indirectement sur les microbes nocifs par un autre 
mécanisme : en favorisant le développement des 
agglulinineB dans le sérum des animaux infectés, 
il augmente leurs forces défensives contre l'infection 
et c’est ainsi qu’il facilite la guérison des abcès 
pulmonaires. J. Dumont. 

ANNALES D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
MÉDICO- CHIR URGICA LE 
(Paris) 

P. Moulonguet. La signification pathologique 
des corps étrangers articulaires (Annales d'Anato¬ 
mie pathologique médico-chirurgicale, tome V, n° 4, 
Avril 1928). — On peut classer les corps étrangers 
pathologiques articulaires en deux grandes classes : 
les corps étrangers d’origine synoviale et les corps 
étrangers d’origine osseuse. 

Les corps étrangers d’origine synoviale sont ceux 
que l’on rencontre dans des arthrites déformantes 
et dans les arthropathies nerveuses, tabétiques ou 
syringomyéliques.Maison rencontre aussi cette série 


de corps étrangers dans des articulations en appa¬ 
rence saines, où les lésions cartilagineuses et syno¬ 
viales de l'arthrite chronique sont très discrètes et 
c’est ce type anatomique qui présente le plus grand 
intérêt chirurgical. Les corps étrangers ostéo-carti- 
lagineux de cette espèce, en effet, sont la seule lésion 
grave de l’articulation et leur exérèse est suivie 
d’une guérison complète. 

A propos de ces corps étrangers, M. décrit leur 
développement aux dépens des franges synoviales 
hyperplasiées et explique la formation de tissu car¬ 
tilagineux au sein de ces franges par les relations 
tissulaires originelles qui existent entre l'en- othé- 
lium synovial et le cartilage du revêtement articu¬ 
laire. Ces corps étrangers sont d'abord pédiculés et 
entourés d’une capsule fibreuse ; plus tard, ils sont 
libres par suite de la rupture de leur pédicule. A la 
coupe, ils ont un centre osseux spongieux ; la radio¬ 
graphie indique cette structure. M. a pu reproduire 
expérimentalement ces corps étrangers, notamment 
par injections répétées de sérum de cheval dans le 
genou du lapin : l’arthrite sérique ainsi réalisée 
ressemble en tous points à l’arthrite sèche défor¬ 
mante humaine. 

Cliniquemenl, l'évolution de ces corpB étrangers 
articulaires pathologiques est difficile à suivre ; un 
fait est capital : c’est l’importance des traumatismes 
qui, soit comme facteurs originels des lésion? d’ar¬ 
thrite sèche, soit comme mobilisateurs dans l’arti¬ 
culation des corps étrangers pédiculés, ont un rôle 
incontestable dans l'apparition des troubles fonc¬ 
tionnels. 

M. n’admet pas l’hypothèse de l’ostéochondro- 
matose (Hendereon) suivant laquelle certains corps 
étrangers cartilagineux seraient des productions 
néoplasiques. 

Les corps étrangers articulaires d’origine osseuse 
sont, d’une part, des ostéophytes détachés, variété 
rare, d’autre part, le résultat d’exfoliation des extré¬ 
mités articulaires : nécrose en surface dans les 
arthrites chroniques et ostéochondrite disséquante. 

Le rapport entre la nécrose en surface des parties 
articulaires et la formation de corps étrangers a été 
jusqu’à présent mal décrit ; il existe cependant et 
des preuves en sont données, cliniques et expérimen¬ 
tales. Le corps étranger se forme autonr d’un petit 
séquestre osseux, véritable noyau autour duquel se 
développe une couche plus ou moins épaisse de 
cartilage néoformé. Cette variété de corps étrangers 
coexiste fréquemment avec leB arthrophytes syno- 

L’ostéochondrite disséquante est une séquestra¬ 
tion d’une large plaque ostéocartilagineuse, qui se 
détache de l’épiphyse à laquelle elle appartenait et 
tombe dans l’articulation. On peut donc rencontrer 
cette lésion à deux stades -, le séquestre encore logé 
dans son gîte épiphysaire, ou bien libre. 11 faut noter 
sa forme en pièce de monnaie antique et sa structure : 
une lame osseuse « en sandwich » entre deux couches 
cartilagineuses : d’une part, le cartilage de recouvre¬ 
ment, d’autre part, une couche fil^ro-carlilagineuse 
néoformée. L’ostéochondrite disséquantes des sièges 
de prédilection; le plus fréquent est le versant 
médial du condyle interne du fémur. Le processus 
est parfois bilatéral et symétrique. On discute sur 
l'étiologie de cette séquestration épiphysaire si 
spéciale : traumatique pour certains, elle est bien 
plutôt causée par un processus pathologique voisin 
de l'arthrite sèche; les deux lésions peuvent en tout 
cas coexister. La radiographie permet de recon¬ 
naître aisément l’ostéochondrite disséquante. L'abla¬ 
tion chirurgicale de ce corps étraugei donne de très 
bons résultats. 

C'est à côté des corps étrangers pathologiques 
d’origine osseuse qu'on doit ranger les corps étran¬ 
gers traumatiques. A vrai dire, c'est l’existence 
même de ces corps étrangers traumatiques qui est en 
question. Expérimentalement, on peut produire des 
corps étrangers traumatiques pédiculés, mais non 
pas de corps libres, parce que la synoviale englobe 
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et pédiculise tout de suite les fragments ostéocarti- 
lagineux détachés dans l'articulation Cliniquement, 
la question est très difficile à trancher, parce que le 
traumatisme intervient, au moins comme cause adju¬ 
vante, dans la production de beaucoup de corps 
étrangers pathologiques. 

Enfin la structure des corps étrangers, décrits 
comme traumatiques, est exactement la même que 
celle des corps étrangers de l'ostéochondrite dissé¬ 
quante : c’est ce dernier processus qui est certaine¬ 
ment en cause dans la plupart des observations 
publiées autrefois de corps étrangers traumatiques. 
M. rapporte cependant une observation,- qui lui 
parait démonstrative, de corps étranger trauma¬ 
tique pédiculé. 

En résumé, c’est par l’anatomie pathologique qu’on 
peut reconnaître les différentes variétés de corps 
étrangers articulaires et l’immense majorité d’entre 
eux est de cause,pathologique. Néanmoins la chirur¬ 
gie en est très utile et leur ablation est suivie de 
bous résultats. P. Moulonguet. 

GAZETTE DES HOPITAUX 
(Paris) 

F. Ody (de Genève). Un cas de cirrhose hépa¬ 
tique traité par une anastomose veineuse mèsen- 
tëricocave (Gazette des Hôpitaux, tome CI, n° 52, 
27 Juin 1928). — Chez un sujet de 23 ans, atteint de 
cirrhose atrophique éthylique avec ascite, O. a pra¬ 
tiqué une dérivation circulatoire du système porte 
dans le système cave. Parmi les opérations déjà 
tentées, il s’est inspiré de celle de Bogoraz et, après 
section de la veine mésentérique supérieure, il l’a 
abouchée dans la veine-cave inférieure, au niveau des 
veines rénales, par une suture termino-latérale. 

Les jours suivants, le liquide ascitique ne s’est 
que peu reformé, mais du liquide lymphatique s’est 
répandu dans le péritoine parles chylifères déchirés 
au cours de l’opération. Pas d’hémorragie. 

Treize jours après, le malade a succombé de bron¬ 
cho-pneumonie et l’on a pu constater que l’anasto¬ 
mose veineuse était parfaite. Dix jours après l’opé¬ 
ration, l’azotémie s’était élevée de 0,48 à 0,72 p. 1000. 

Robert Clément. 

Paul Sainton et Paul Véran. Erythromélalgie et 
syndrome de Basedow (Gazette des Hôpitaux, 
.tome CI, n» 56, 11 Juillet 1928). — S. et V. rappor¬ 
tent l’observation très intéressante d’une femme de 
42 ans qui présente un syndrome d’érythromélalgie 
un peu spécial, en ce sens qu’il s’aggrave l’hiver, 
s’atténuant en été et que l’immersion dans l’eau 
froide provoque paradoxalement une vaso-dilatation 
douloureuse. 

Cette femme est atteinte, en outre, d’un goitre 
exophtalmique et d’une aortite avec rétrécissement 
mitral. Pas de signes cliniques de syphilis; réactions 
sérologiques négatives. 

Les faits de cette observation plaident pour la 
conception d’un déréglement de l'innervation arté- 
riolaire de l’érythromélalgie et l’existence de lésions 
probables du sympathique vasomoteur. Les diverses 
excitations par le froid, le chaud, le frôlement ouïe 
pincement, pour provoquer le réflexe pilomoteur 
n’ont jamais causé l’hypertonie pilomotrice, mais 
une augmentation très nette et non douloureuse de 
la rougeur des mains et des doigts dans les limites de 
I’érythromélalgie, réveillant, par conséquent, un 
véritable réflexe vaso-dilatateur. L’absence égale¬ 
ment de troubles sudoraux fait que les différentes 
fonctions du sympathique sont dissociées et jouissent 
d’une certaine autonomie. 

Bobert Clément. 

LE BULLETIN MÉDICAL 
(Paris) 

P. Teissier. Traitement de la variole (Le Bulletin 
médical, tome XLII, n“ 32, 25-28 Juillet 1928). — A 
cause des défaillances de la prophylaxie antivarioli¬ 
que, on observe encore de temps en temps en France 


des cas importés de variole, la maladie la plus évi¬ 
table — bien que la plus contagieuse ■- grâce à 
l’admirable efficacité de la vaccination jennérienne. 

Deux ordres de traitement, qui ont fait leur preuve, 
ne semblent pas suffisamment répandus. 

Le xylol, à la dose de LX gouttes par jour les 
premiers jours, puis de XX et X gouttes, fait avorter 
l’éruption, empêche la suppuration; il exerce une 
action désodorisante et empêche la formation des 
cicatrices. S’il est sans action sur les formes mali¬ 
gnes ou hémorragiques précoces, on peut dire que, 
grâce à lui, toute variole confluente, qui était autre¬ 
fois un arrêt de mort, peut guérir. 

Le sérum de convalescents ou le sang total de 
varioleux guéris, recueillis entre le 30 e et le 40° jour, 
ont donné à T. de bons résultats. 

Sur 13 malades atteints de formes particulière¬ 
ment graves, 8 guérirent : il s’agissait de 7 varioles 
confluentes dont 3 avec rash hémorragique et d’1 va¬ 
riole hémorragique. 

Dans d’autres cas, il y a une amélioration momen¬ 
tanée chez des sujets traités trop tardivement. La 
difficulté est de pouvoir faire des doses suffisantes 
de sérum. Robert Clément. 

P. Gastinel et J. Reilly. A propos des herpès 
récidivants : les reviviscences expérimentales du 
virus herpétique (Le Bulletin médical, tome XLII, 
n° 32, 25-28 Juillet 1928). — L’herpès expérimental 
du lapin, avec sa grande affinité pour le névraxe, 
avec l’immunité locale et cérébrale qui succède à 
une inoculation légère, ne présente pas les mêmes 
caractères que l’herpès humain et peut lui être 
opposé. Chez l’homme, l’herpès est bénin, on ne 
constate pas d’atteinte apparente du névraxe, il ne 
confère aucune immunité. On sait que certains 
herpès génitaux ou des membres s’accompagnent 
parfois de névralgies, que la lymphocytose rachi¬ 
dienne est fréquente, mais les symptômes encéphalo- 
méningés sont exceptionnels et, loin d’être immuni¬ 
sants, ces herpès sont récidivants et parfois avec une 
certaine périodicité. 

L’herpès apparaît quelquefois à la suite d’une 
modification humorale, un trouble de l’équilibre 
plasmatique ou cellulaire qui exalterait et extériori¬ 
serait un virus latent. 

G. et R. ont eu l’occasion d’observer chez l’animal, 
dans 2 cas, des faits qui confirmeraient cette hypo¬ 
thèse et expliqueraient les phénomènes observés en 
clinique. Chez 2 lapins,'porteurs latents de virus 
herpétique par un artifice de technique, ils ont vu se 
développer une reviviscence de l’infection qui s’est 
traduite par l’apparition de symptômes encéphaliti- 
ques. Dans le premier, à l’occasion d’une infection 
pneumococcique, réapparaît une monoplégie guérie; 
dans le deuxième, une ponction lombaire est suivie 
d’encéphalite. Robert Clément. 


JOURNAL 

de Médecine et de chirurgie 

PRATIQUES 

(Paris) 

L. Babonneix. Paralysies aiguës essentielles 
(Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 
tome XC1X, 12° cah., 25 Juin 1928). — Dans cette 
Leçon clinique, B. rapporte 11 observations de para¬ 
lysies localisées à un seul tronc nerveux, survenant 
brusquement, sans cause, dans le cours d’une santé 
en apparence excellente et que l’on peut qualifier 
pour celà de paralysies aiguës essentielles. 

A propos de ces 4 cas de paralysie faciale, de ces 
3 paralysies de la VI e paire crânienne, de cette para¬ 
lysie du deltoïde, de 2 observations d’inégalité pu¬ 
pillaire et d’un cas « où les phénomènes constatés 
ne peuvent guère s'expliquer que par une lésion des 
nerfs auditifs », il passe en revue les étiologies 
auxquelles ou peut rattacher ces paralysies isolées 
dont la cause échappe. 

Si certaines peuvent être supposées relever d’une 
poliomyélite antérieure aiguë fruste, d’autres d’une 
encéphalite épidémique, d’un zona, de la syphilis, 


de la varicelle, de la diphtérie bu des oreillons, tin 
certain nombre doivent être attribuées, en attendant, 
à une infection à virus neurotrope indéterminé, 
comme les paralysies faciales observées récemment 
par Nobécourt dans la banlieue Ouest de Paris. 

Robert Clément. 


LYON MÉDICAL 

Louis Duchon. Remarques sur l'étiologie et la 
thérapeutique des broncho-pneumonies (Lyon mé¬ 
dical, tome CXLII, n» 29, 15 Juillet 1928). 

André Dufourt. A propos de l’étiologie et de la 
thérapeutique des broncho-pneumonies [Réponse 
à Duchon] ( Lyon médical, tome CXLII, n° 30, 
22 Juillet 1928). — Duchon rappelle les arguments 
qui défendent sa thèse du polymicrobisme des bron¬ 
cho-pneumonies. Les résultats sont fonction de la 
technique employée. La ponction du poumon in vivo 
est dangereuse et surtout elle n’apporte que des ren¬ 
seignements incomplets. Sur le cadavre, au même 
niveau, D. a fait des prélèvements par ponction pul¬ 
monaire avecaiguille fine et, au même point, par aspi¬ 
ration à la pipette dans différentes directions. Les 
ensemencements avec les deux méthodes ont donné 
des résultats différents, à savoir beaucoup plus de 
microbes et plus variés avec la deuxième qu’avec la 
première. Les milieux de culture sont aussi très 
importants : le plus favorable serait la gélose au 
sang au pu 7,5, surtout pour la mise en évidence du 
bacille de Loeffler. 

La flore des broncho-pneumonies, toujours com¬ 
plexe, varie avec les saisons, les milieux hospitaliers, 
les circonstances épidémiques. Il est très difficile de 
dire le rôle pathogène des divers microbes rencon¬ 
trés, mais la toxine diphtérique est trop active pour 
qu’on lui refuse un rôle. Le bacille diphtérique eBt 
rencontré plus fréquemment après quelques jours 
à l’hôpital qu’au moment de l’entrée des malades^ et 
particulièrement chez ceux qui meurent. 

Il est nécessaire d’ajouter à la lyso-vaccinothé- 
rapie, la sérothérapie antidiphtérique, car le lysât 
antidiphtérique ne saurait suffire à lui seul. 

La toxine diphtérique est aisément détruite par 
le bacille pyocyanique, qu’elle soit forte ou faible. 

— A cela Dufourt répond ; Le bacille diphtérique 
n’est pas un des agents habituels ou fréquents des 
broncho-pneumonies; il n'intervient que rarement et 
à titre associé, et seulement dans le cas de diphtérie 
pseudo-mëmbraneuse profonde, dans la production 
des lésions anatomiques des broncho-pneumonies. 

L’intoxication diphtérique latente survenant chez 
de jeunes enfants porteurs de germes et non immu¬ 
nisés, à l’occasion d’une broncho-pneumonie rele¬ 
vant du pneumocoque ou d’un autre germe, est tout 
autre chose qu’une lésion broncho-pneumonique 
causée par le bacille de Loeffler. 

D’ailleurs D., modifiant sa technique et adoptant 
le milieu de culture deDuchon, n’a pas trouvé le ba¬ 
cille de Loeffler aussi fréquemment que lui. Il s’agit 
probablement d’une différence de milieu, certains 
milieux hospitaliers étant plus envahis par le bacille 
diphtérique que d’autres. 

Si D. a préféré les ponctions pulmonaires, c'est 
parce que le rhino-pharynx est l’endroit le plus 
contaminé de tout le corps et qu’il n'y a aucune cor¬ 
rélation constante entre la flore du rhino-pharynx et 
celle du poumon. Avec Sédaillan. il a trouvé que 
80 pour 100 au moins des broncho-pneumonies sont 
mono-microbiennes jusqu’à la période subterminale. 
Dans quelques cas, sinon dès le début, du moins 
assez rapidement, la broncho-pneumonie est entre¬ 
tenue par plusieurs germes. 

Dans 51 pour 100 des cas, ils ont rencontré le 
pneumocoque; dans 27 pour 100.1e streptocoque; 
puis viennent l’entérocoque, le bacille de Pfeiffer, etc. 

— Enfin les deux auteurs se défendent de juger les 
mérites respectifs de leur vaccin. Le lysat-vaccin de 
Duchon a-t-il action spécifique contre l'infection di¬ 
phtérique? Duchon ne le croit guère puisqu’il recom¬ 
mande la sérothérapie antidiphtérique associée dans 
tous les cas. Dufourt fait remarquer que le vaccin 
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dont il a donné la formule, injecté systématique¬ 
ment à de nombreux diphtériques, a abaissé lu mor¬ 
talité chez ceux-ci alors qu’il ne contient ni anti¬ 
toxine, ni antigène diphtérique. 

Robert Clément. 

JOURNAL DES SCIENCES MÉDICALES 

DE LILLE 

Langeron et A. Torck. — Syndrome de Claude 
Bernard-Horner au cours d'un rétrécissement 
mitral (Journal des Sciences médicales de Lille, 
tome XLX1, n° 29, 15 Juillet 1928). — Il s’agit d'un 
syndrome de Claude Bernard-Horner avec augmen¬ 
tation de la chaleur locale de l'hémiface et du bras 
correspondant. Au niveau de ce bras, l’iadice oscillo- 
lométrique est plus élevé que celui du côté gauche 
et le malade a, au niveau des régions atteintes de 
vaso dilatation, des crises d’hyperhydrose. 

Ce syndrome sympathique est apparu chez une 
femme de 46 ans présentant un rétrécissement 
mitral, des signes « d’encombrement pulmonaire > 
bilatéral et une pleurésie du même côté que le 
syndrome de Claude Bernard. 

L. et T. pensent que l'hypothèse la plus vraisem¬ 
blable pour expliquer ces manifestations sympa¬ 
thiques unilatérales est l’existence d’une médias¬ 
tinite chronique dont ils n’ont constaté aucun signe 
clinique ni radiologique. Robert Clément. > 

ARCHIVIO 

DI PATOLOGIA E CLINICA MEDICA 
( Bologne) 

Dalla Valda. Lymphogranulomatose maligne 
avec aleucie hémorragique (Archivio di Patologia 
e Clinica medica, tome VII, fasc. 2-3, Mai Juillet 
1928). — Au cours de deux lymphogranulomatoses 
malignes, atteignant surtout la rate, D. V. a observé 
une réaction hématologique particulière : diminution 
du nombre des plaquettes, avec tous les signes du 
purpura type Werlhoff, leucopénie avec un nombre 
de lymphocytes normal ou presque et une diminu¬ 
tion remarquable des granulocytes, aboutissant, à la 
phase terminale, à une agranulocytose du type 
Schultze; par contre, modification très discrète du 
côté des hématies. L’examen histologique du tissu 
myéloïde confirmait l’insuffisance du système méga- 
karyocytaire et myélocytique, cette hypoplasie par¬ 
tielle de la moelle s’opposant à l’intégrité de la série 
érythroblastique. Le syndrome d’aleucie hémorra¬ 
gique (Frank) était donc bien le reflet exact de l’état 
du tissu myéloïde. 

Dans ces 2 cas, l’atteinte granulomateuse prédo¬ 
minante de la rate conduisait, en l’absence de lésions 
analogues dans la moelle osseuse, à incriminer 
comme cause de l’aleucie hémorragique une toxicosê 
d'origine splénique. Au lieu de régler, comme on 
l'admet généralement, l’activité cytopoïétique mé¬ 
dullaire, la rate exercerait une action inhibitoire ou 
paralysante aboutissant à des syndromes de déficit 
isolé, dissocié de l’hématopoïèse. Peut-être faut-il 
faire intervenir aussi une fragilité primitive, consti¬ 
tutionnelle, des cellules-mères des globulins et des 
granulocytes. 

D. V. montre que, dans de tels cas, la radiothé¬ 
rapie sur la rate (et sur les autres foyers granulo¬ 
mateux) peut atténuer ou corriger transitoirement le 
syndrome sanguin associé. La constatation d’une 
leucopénie périphérique ne représente donc pas tou¬ 
jours une contre-indication au traitement radiothé¬ 
rapique d’une affection des organes hémopoïétiques. 

F. Coste. 

De Caudia. Prépondérance cardiaque droite et 
vagotonie ; prépondérance cardiaque gauche et 
sympathicotonie (Archivio di Patologia e Clinica 
medica, tome VII, fasc. 2-3, Mai-Juillet 1928). — 
Sur 5 sujets étudiés, et qui présentaient une pré¬ 
pondérance cardiaque droite, 4 avaient un « habitus 
phtisicus » (longitype, l ro combinaison morpho¬ 
logique de de Giovanni), le 5° était « normotype | 


hypersomique » (2 e combinaison de de Giovanni). 

3 sujets à prépondérance cardiaque gauche pré¬ 
sentaient tous un habitus phtisique; ils étaient 
en plus hyperthyroïdiens, alors que 2 sujets du 
groupe précédent étaient des insuffisants géni¬ 
taux, et que, chez un autre l’insuffisance thyroï¬ 
dienne paraissait manifeste. Tous les sujets' à pré¬ 
pondérance cardiaque droite sont des vagotoniques ; 
la prépondérance gauche s'allie au contraire à la 
sympathicotonie. Cet équilibre végétatif différent 
des deux groupes se retrouve dans l’innervation 
cardiaque des sujets. F. Coste. 

Omodei Zorini. Splénogranulomatose sidéro- 
sique (Archivio di Patologia e Clinica medica, t. VII, 
fasc. 2 3, Mai-Juillet 1928). —O. Z. rapporte une 
nouvelle observation de « splénogranulomatose sidé- 
rosique » de Gamna, chez un homme jeune atteint 
cliniquement de maladie de Banti à la deuxième pé¬ 
riode. Certaines anomalies séparaient cependant ce 
cas de la maladie de Banti typique : existence 
d’accès fébriles espacés, absence d’urobilinurie, de 
lymphocytose relative, etc. Les ganglions ingui¬ 
naux droits étaient hypertrophiés, phénomène 
banal et intercurrent, selon les données de l’examen 
hi«tologique qui fut pratiqué. La splénectomie mit 
en évidence des nodules de Gamna et de nombreux 
aspects histologiques comparables & ceux qu’ont 
décrits Nanta et Pinoy, E. Weil. O. Z. les croit, 
après exameu attentif, dus, non à un parasite, mais à 
1* nécrobiose ou à la dégénérescence de fibres con¬ 
jonctives, avec dépôts pigmentaires. Le malade sup¬ 
porta bien l’opération et semble en voie de guérison. 
O. Z insiste sur certaines recherches cliniques et 
sérologiques, sur l’intérêt de la radiographie de la 
région splénique, sur le diagnostic différentiel avec 
les autres splénomégalies. 11 ne croit pas le nodule 
de Gamna spécifique : on le rencontre dans d’autres 
splénomégalies (syphilitiques, par exemple), dans 
d’autres organes idans les tumeurs de la thyroïde, 
par exemple). L'étiologie mycosique n’est pas 
prouvée. Il faudrait démontrer expérimentalement 
le pouvoir pathogène spécifique des champignons 
isolés, et obtenir des rétrocultures positives parles 
animaux inoculés avec du matériel splénique humain. 
On ne peut d'ailleurs jusqu’à présent exclure l’hy¬ 
pothèse que la mycose représente dans ces cas une 
iufection secondaire. F. Coste. 

ANN ALI DI MEDICINA NAVALE 
E COLONIALE 
(Rome) 

Rallo. Etiologie de la macrosomie partielle 
(Aunali di Medicina navale e coloniale, an VI, t I, 
fasc. 6, Mai-Juin 1928). — Etude d’un cas d’hyper¬ 
trophie phalangienne, à propos duquel R. expose, au 
sujet des macrosomies partielles, les opinions sui- 

1° Acquises ou congénitales, elles doivent être 
réunies en un seul groupe, car leur évolution, leurs 
causes, leur nature anatomo-pathologique sont com¬ 
parables; 

2° Elles ne peuvent relever d’altération ou de 
dysfonctionnement endocriniens, pas plus que d'un 
trouble de développement d’origine centrale : leur 
irrégularité, leur localisation limitée s’opposent à 
une telle vue pathogénique ; 

3° Elles semblent dues à des actions inflamma¬ 
toires locales — intra- ou extra-utérines — engen¬ 
drant l’hyperplasie des différents tissus en un terri¬ 
toire limité. F. Coste. 

Foa. Résultats du traitement du trachome par 
l’huile de chaulmoogra (Annuli di Medicina navale 
e coloniale, an. VI, tome I, fasc. 6, Mai-Juin 1928). 
— Après instillation de cocaïne à 3 pour 100, on 
éverse les paupières et l’on masse énergiquement 
les conjonctives avec un tampon imbibé d'huile de 
chaulmoogra. Celle-ci doit être conservée dans de 
petits flacons de contenance minime, pour éviter le 
rancissement par contact avec l’air de doses trop 
volumineuses. Elle doit présenter les caractéris- 
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tiques suivantes : ayant été purifiée par filtration à 
chaud, sa couleur est jaune clair, Bon point de fusion 
de 20° à 21°, son poids spécifique à 25° de 0,9535; 
rotation optique D. 25° 52°,1 ; indices d’acidité, 

17,9; de saponification, 203; d’iode, 96,9. 

Massage quotidien ou tous les deux jours; dans 
l’intervalle, lavages boriqués, instillations de pro- 
targol. On espace ultérieurement, quand l’état de 
l’œil s'améliore. 

Dans 40 cas traités, cette méthode est apparue 
comme la plus efficace contre le trachome, tant dans 
la forme folliculaire que dans la forme papillaire et 
dans les cas mixtes. Les applications sont bien tolé¬ 
rées et acceptées par les patients, dont les troubles 
subjectifs cèdent avec une grande rapidité. Les com¬ 
plications cornéennes ne constituent pas une contre- 
indication pour un traitement prudemment conduit. 

La guérison obtenue paraît durable et, à condition 
que le cas ne soit pas trop ancien, les séquelles 
conjonctivales et palpébrales sont minimes. 

F. Coste. 

OAZZETTA 

DEGLI OSPEDALI E DELLE CLINICHE 
(Milan) 

N. Samaja. Un cas de syphilis neuro-dermotrope 
(Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, tome XLIX, 
n° 25, 17 Juin 1928). — Le malade de S. présentait 
avec un tabes une ostéite fémorale. S. passe en 
revue les observations publiées de tabes et de para¬ 
lysie générale, accompagnés de syphilomes cutanés, 
osseux, viscéraux. Il discute les théories dualiste et 
uniciste, les hypothèses de l’allergie et de l’anergie 
syphilitiques, de l’influence ethnique, de la fragilité 
congénitale ou acquise de certains territoires ner¬ 
veux ou viscéraux, etc. Il conclut à l’existence d'une 
seule espèce de spirochète, apte à produire des 
lésions tantôt cutanées, tantôt viscérales, tantôt 
nerveuses. Cette dernière localisation est favorisée 
par une virulence plus marquée du germe (cause 
essentielle des neuro-syphilis conjugales ou contrac¬ 
tées à la même source), par un traitement irrégu¬ 
lier et insuffisant, par toutes les causes héréditaires 
ou acquises, qui diminuent la résistance du système 
nerveux central. F. Coste. 

N. Musini. Polybromures et anesthésie générale 
( Gazzettu degli Ospedali e delle Cliniche, tome XLIX, 
n° 20, 13 Mai 1V28). — M. vante la technique de 
Mariuelli qui consiste à administrer, avant l'anes¬ 
thésie générale à l’éther ou au chloroforme, un 
mélange de bromures de potassium, de sodium, de 
strontium, aux doses respectives de 1 gr., 1 gr. 5, 

2 gr. chez l'adulte. Moins dangereuse que l’associa¬ 
tion de morphine ou de scopolamine, cette pratique 
supprimerait la période d’excitation prénarcotique 
même chez de grands alcooliques. Elle compléterait 
le relâchement musculaire, et le bromure de stron¬ 
tium, par son action favorable sur la muqueuse 
gastrique, préviendrait les vomissements du réveil. 
Cependant, l’emploi des bromures doit être décon¬ 
seillé lorsque le malade présente une contre-indica¬ 
tion classique telle qu’une néphrite, ou une disposi¬ 
tion aux hémorragies. F. Coste. 

IL POLICLINICO [Sezione pratica] 
(Rome) 

Genoese. Influence de la lumière solaire sur la 
cutiréaction tuberculinique (il Policlinico [Sezione 
pratica ], tome XXXV, n° 28, 16 Juillet 1928). — 
Rappelant les constatations de Morabito, de Valdis 
et Portret sur l’inactivation de la cuti dans les zones 
irradiées par U V, G. apporte une liste d'observa¬ 
tions comparables : chez 22 enfants atteints de ba¬ 
cilloses externes, et présentant une cutiréaction for¬ 
tement positive sur peau non pigmentée, le résultat, 
dans les territoires pigmentés par le hâle solaire, 
devient ou négatif (14 fois) ou légèrement positif 
(8 fois). 

Talon et Valtis ont d’ailleurs fait des constatations 
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semblables à Roscoff. G. tire argument de ces faits 
pour reconnaître à la pigmentation cutanée un rôle 
de défense contre les irritations, les infections et 
rappelle sa prédominance en des zones spécialement 
exposées (anus, organes génitaux, mamelons) ou 
dans des circonstances physiologiques impliquant 
des risques particuliers d’intoxioation ou d’infection 
(grossesse). F.' Coste. 

MINERVA MEDICA 
(Turin) 

Mairano et Placeo'. Polyglobulie dans l'ulcère, 
du duodénum (Minerva medica, tome VIII, n° 28, 
14 Juillet 1928). — Frledmann, en 1913, avait constaté 
une polyglobulie notable dans 23 cas d’ulcère du 
duodénum sur 25 : 18 fois le nombre des globules 
rouges dépassait 6.000.000 ; dans un cas, il attei¬ 
gnait 8.000.000. Parmi ces malades, 7 seulement 
avaient du sang dans leurs selles, 3 présentaient des 
signes d’insuffisance pancréatique. 

M. et P. ont étudié 35 malades, dont 23 clinique- 
mentatteints d'ulcère duodénal, 8 d’ulcère gastrique, 
4 d’adhérences pyloroduodénales. Sur les 23 ulcères 
duodénaux, 16 furent opérés, etle diagnostic fut véri¬ 
fié sauf dans un cas : chez 12 de ces malades, le nom¬ 
bre d’hématies se tenait entre 5.000.000 et 5.500.000; 
chez 2, il était de 5.000 000; chez 2, il était inférieur 
à ce chiffre; chez 6, compris entre 5.500 000 et 
6.000.000; dans 1 cas, il dépassait 6.000.000. Sur 
les 8 ulcères gastriques, aucun ne s’accompagnait 
d’un taux atteignant 5 000 000, 4 fois le taux était 
compris entre 4.000.000 et 4.500.000. 2 fois il était 
inférieur à 4.000.000. 

Il existe donc une polyglobulie relative dans 
l’ulcère duodénal, et d’autant plus frappante qu’il 
s’agit de sujets en général fatigués, maigres, pâles, 
aux fonctions digestives depuis longtemps troublées. 

C’estun signe différentiel, intéressant à rechercher 
en pratique, mais la cause du phénomène demeure 
obscure. F. Coste. 

LOS PROGRESOS DE LA CLINICA 
(Madrid) 

M. Bastos. Enurêsie et spina bifida (Los Progre- 
sos de la Clinica, tome XXXVI, n° 6, Juin 1928). — 
Il est classique d’affirmer les rapports étroits qui 
unissent l’énurésie au spina bifida; leur coexistence 
est assez fréquente, mais il faut savoir que bien des 
cas de spina bifida, surtout en l’absence de déhiscence 
complète du canal sacré, ne sont pas accompagnés 
d’énurésie et que, d’autre part, l’énurésie se pro¬ 
duit sans spina bifida, avec ou sans autres symp¬ 
tômes du syndrome de la queue de cheval. L’énurésie 
fait partie de ce syndrome qui peut, on le sait, 
reconnaître les causes les plus différentes. 

Pour Léri, l’énurésie est presque toujours causée 
par la compression de la queue de cheval par un 
ligament fibreux et dur, à direction transversale. 
Cette compression peut être mise en évidence par 
l’injection lipiodolée dans le canal sacré suivant la 
technique de Léri. Tout en reconnaissant la valeur 
de cette technique, B. ne la considère pas comme 
infaillible; il signale des causes d’erreur dont il faut 
se méfier. De plus, si la compression par le ligament 
décrit par Léri est fréquente, si la résection de ce 
ligament guérit souvent le syndrome, il n’en est pas 
toujours ainsi, du moins d’une manière définitive. 
B. cite à l’appui une de ses observations personnelles 
dans laquelle la récidive survint 3 mois après. Il 
rapporte en outre l’opinion des auteurs qui préfèrent 
agir sur la queue de cheval par injections intra- 
sacrées ou même par irradiation de ce centre. 

La cause mécanique n’est du reste pas tout : il faut 
faire une part au terrain, au système végétatif; 
l’émotion joue évidemment un rôle que l’on ne sau¬ 
rait passer sous silence. M. Nathan. 

F. P. Dueno. La contracture ischémique et son 
traitement (Los Progresos de la Clinica, t. XXXVI, 
n°. 6, Juin 1928). — La contracture ischémique de 


Volkmann, dont on connaît la gravité au point de 
vue de la fonction du membre, est loin d’être rare. 
Dans tous les cas traités par D., il y avait fracture 
du coude; des attelles avaient été appliquées sans 
surveillance suffisante dans les heures et dans les 
jours qui suivaient le traumatisme. Après avoir 
discuté les théories, purement musculaires (théorie 
de Volkmann), les théories nerveuses en insistant sur 
le rôle du sympathique, bien mis en évidence par 
Leriche, les théories vasculaires, D. Insiste sur le 
rôle joué par l’hématome traumatique dont l’action 
s'exerce directement ou indirectement à la fois sur 
ces différents éléments. 

Le traitement préventif peut se déduire des con¬ 
sidérations précédentes ; on ne saurait trop sur¬ 
veiller son jmalade après application. Lorsque le 
mal est fait, D. emploie un appareil en forme de ra¬ 
quette, fixé à une gouttière anti-brachiale, appareil 
dans lequel l’extension progressive de doigts se réa¬ 
lise au moyen d’anses de sparadrap. La flexion est 
combattue par un arc de cuivre. Mais, fait impor¬ 
tant, l’appareil est amovible, ce qui permet de prati¬ 
quer des massages, de donner des bainB chauds, 
bref de réaliser un traitement local. Grâce à ces 
précautions, grâce à cet appareil, le pronostic semble 
moins mauvais sans prétendre toutefois à la restitu- 
tio ad integrum. Sans proscrire systématiquement 
les interventions sanglantes, D. se montre fort 
réservé à leur égard. M. Nathan. 

DEUTSCHES ARCH1V 
FUR KLINISCHE MEDIZ1N 
( Leipzig ) 

Ferdinand Hoff et Richard Kels. Hémoglobinurie 
paroxystique par le froid [Deutsches Archiv fiir 
klinische Medizin, tome GLX, n"* 3 et 4, Juillet 
19281. — Les recherches faites jusqu’ici sur les va¬ 
riations des diverses constantes du sang au cours 
de la crise d’hémoglobinurie paroxystique ont donné 
des résultats divergenïs. C’est ce qui a amené H 
et K. à étudier avec un soin spécial un malade atteiut 
de cette affection et chez lequel ils ont pu, à deux 
reprises, déclencher une crise par bain de pieds à 0° 
Pour donner plus d’objectivité aux constatations, 
H. .et K. se sont partagé le travail et ont étudié, 
l’un la première crise et l’autre la seconde crise, qui 
fut, d’ailleurs, la plus sévère deB deux et la seule 
dont ils donnent les résultats détaillés. Au cours 
du bain, la couleur de la peau devint cadavérique 
jusqu'au-dessus du milieu de la cuisse, puis appa¬ 
rut un frisson sévère, d’une demi-heure de durée, de 
l’horripilation et des extra-systoles survinrent en 
même temps que le malade avait la sensation d’avoir 
la respiration coupée. Au bout d’une heure,il com¬ 
mença à se réchauffer et la fièvre apparut eu même 
temps que la pression montait et qu'il se produisait 
une véritable débâcle d’urine. Le lendemain, la rate 
avait augmenté de volume ainsi que le foie, mais à 
un moindre degré et le malade se sentait mieux. Les 
deux crises ainsi déclenchées n’ont d’ailleurs pss eu 
de mauvais effets sur l’état général, car le malade a 
quitté l’hôpital se trouvant mieux qu’à l’entrée. 

Tout de Buite après le début de l’accès, les neu¬ 
trophiles augmentent par apparition de formes jeu¬ 
nes. Il y a donc déplacement considérable vers la 
gauche jusqu’aux myélocytes. En même temps, le 
nombre des leucocytes augmente. Avec la dispari¬ 
tion de l’accès et de l'hémoglobinurie, les leuco¬ 
cytes diminuent tandis que les lymphocytes aug¬ 
mentent et que les cellules éosinophiles qui avaient 
disparu reparaissent. Ainsi, sans infection ou poison 
d’origine étrangère, il s’est produit une modification 
très analogue à ce qu’on observe au cours de l’acmé 
d’une maladie infectieuse sévère telle qu’une septi¬ 
cémie Ces constatations sont faites à partir du mo¬ 
ment où l’accès proprement dit s’est déclenché' Il 
est possible que le bain froid détermine une crise 
hémoclasique immédiate. Mais H. et K. ne voient 
dans ce phénomène autre chose que le résultat d’une 
irritation banale et non pas une crise d’anaphylaxie. 
Les globules rouges et l’hémoglobine n’ont pas pré¬ 
senté de variations intéressantes. La cholestérine et 


le chlorure de sodium du sang ont présentées va¬ 
riations considérables: par. excès. La réfracfOmétrie 
a donné des chiffres faibles, mais peu significatifs, 
puisqu’elle était difficile à pratiquer. Le -sucre du 
sang a augmenté en même temps que la réserve 
alcaline a diminué. Malgré cette tendance à l’acidôse, 
le nombre des ions H éliminés avec l’urine a dimi¬ 
nué, au moins en apparence, du fait de l’hémoglobi¬ 
nurie concomitante. 

Bien que la syphilis soit presque constamment 
retrouvée dans les cas d’hémoglobinurie paroxys¬ 
tique, le sérum du malade de II. et K. n’a donné de 
réactions positives, ni avec le Wassermann, ni avec 
le Meinike, ni avec le Müller. On a pu retrouver, 
chez certains syphilitiques non atteints d'hémoglo¬ 
binurie, l’hémolysine qui existe chez les hémoglo- 
binuriques, ce qui amène à se demander par quel 
mécanisme l’hémolysine arrive à agir. H. et K. pen¬ 
sent que ce qui joue le rôle essentiel c’est un trouble 
de la fonction des capillaires, car leur malade pré¬ 
senta une décoloration de la peau remarquable et 
très différente de la rougeur vive qu’un bain de pieds 
froid provoque chez les personnes saines. La sensa¬ 
tion plus ou moins angineuse ressentie par le ma¬ 
lade au cours de l’accès parle également en faveur 
de spasmes qui auraient pour effet de permettre un 
refroidissement des tissus à la faveur duquel le pro¬ 
cessus hémolytique pourrait se déclencher. En résu¬ 
mé, il faut distinguer deux phases au cours de l’accès. 
La première présente un caractère sympatbicotoni- 
que : augmentation de la pression du sang, élévation 
de la température et de la glycémie, acidose, dépla¬ 
cement vers la gauche de la formule leucocytaire, 
disparition des éosinophiles, horripilation. Dans la 
seconde phase, tous ces phénomènes prennent une 
valeur diamétralement opposée : diminution de la 
pression, chute de la température, diminution des 
leucocytes, leucocvtose et éosinophilie, etc. 

P.-E. Morhardt. 

Hanns Baur. L'action de thyroxine synthétique 
en cas d hypertonctionnement de la glande thy¬ 
roïde (Deutsches Arcliiv fiir klinische Chirurgie, 
tome CLX, n“ s 3 et 4, Juillet 1928). — 11 a été sou¬ 
vent admis que les phénomènes d hyperthyroïdie 
sont dus à une sensibilité exagérée des malades à 
l’égard de la sécrétion thyroïdienne. B. a donc re¬ 
cherché quels sont les efletB de la thyroxjne à la 
dose de 2 milligr. en injections sous-cutanées ou de 
3 milligr. par la bouche pendant 3 jours consécutifs. 
Chez des individus sains, le métabolisme de baBe à 
augmenté et atteint au maximum 120 ou 130 p. 100 
entre le 3° et le 6 e jour; vers le 8' jour, le métabo-. 
lisme est redevenu normal. La vitesse du pouls a été 
accélérée au maximum entre le 3 e et le 6° jour. 

Les hyperthyroïdiens examinés ont été au nombre 
de 13 cas comprenant aussi bien des cas de basedow 
que d’iodbasedow. Dans un premier groupe de 4 ma¬ 
lades, la thyroxine, administrée dans les mêmes 
conditions que chez les individus sains, a déterminé 
une augmentation du métabolisme de base exacte¬ 
ment analogue à ce qu’on avait observé dans de pré¬ 
cédentes recherches. Cependant, entre le 3 e et le 
5 e jour, on constata un abaissement passager de la 
courbe suivi d’une nouvelle élévation. L’accélération 
du pouls provoquée par la thyroxine ne montra paB 
de chute analogue. Dans un second groupe, il n’y a 
pas eu d’augmentation du métabolisme de base. Chez 
certains malades, cependant, le pouls et les symptô¬ 
mes toxiques se sont quelque peu accentués sous 
l’influence de cette épreuve. Dans un 3 6 groupe, 
l’abaissement du métabolisme de base a été beaucoup 
plus marqué tandis que le pouls et les autres signes 
étalent plutôt augmentés. 

B. a ensuite recherché si les effets de la thyroxine 
sont ou non dus à l’iode qu’elle contient dans la pro¬ 
portion de 66 pour 100. Dans ce but, il a été donné 
à certains malades, antérieurement soumis à l’épreuv.e 
de la thyroxine différentes préparations d’iode (io- 
dure de potassium, hüile iodée, etc ). Ces dernières 
préparatiçns ont non seulement abaissé le métabo¬ 
lisme de base, mais encore diminué le pouls et amé- 
lioré les autres symptômes. 11 est d’ailleurs vrai¬ 
semblable, selon B., que, si l’administration de ces 
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médicaments avait duré plus de 3 jours on aurait 
assisté à une recrudescence ultérieure de (es symp¬ 
tômes pathologiques. 

Dans un certain nombre de cas, où il y avait plus 
ou moins nettement hypothyroïdie, des épreuves 
analogues ont été faites. Chez deux individus de 
type hypotonique, le métabolisme de base et la pres¬ 
sion ont été augmentés par ces épreuves. Dans des 
cas de dystrophie adiposo-génitale, les effets de la 
médication ont été tellement marqués que des pré¬ 
cautions sont recommandées par B. dans l'adminis¬ 
tration de tels médicaments [chez/ces malades. Parmi 
les conclusions de ce travail, il faut surtout retenir 
que, pour étudier l’action de la thyroxine ou celle 
de l'iode chez des hyperthyroïdiens, l’état général 
et l'observation du pouls constituent des points de 
repère pluB sûrs que la nature du métabolisme de 
base. P.-E. Morhardt. 

G. Deusch et A. Liepelt. Les capillaires cutanés 
au cours de l’nypertension et leurs modifications 
sous l’influence de nitrites {neutsches Archiv fier 
klinisclie Medizin, tome CLX, n os 3 et 4, Juillet 
1928). — L'hypertension artérielle est conditionnée 
par le spasme des artérioles et il ne semble pas, 
selon D. et L., que les capillaires puissent jouer un 
grand rôle dans la production de cet état patholo¬ 
gique. En tous cas, contrairement à ce que Muller 
et Hübener ont constaté, D. et L. ont fait, chez tous 
les hypertendus, qu'ils soient rouges ou blancs de 
teint, les mêmes constatations quant à la disposition 
des capillaires : la branche artérielle était généra¬ 
lement étroite et rarement sinueuse. En adminis¬ 
trant une préparation à base de nitrite et corres¬ 
pondant à 0,02 de nitrite de soude par eme, ils ont 
pu constater que la pression était abaissée au maxi¬ 
mum au bout de 10 minutes après injection. En 
même temps, les capillaires péri-unguéaux étaient 
nettement élargis, la circulation devenait visible¬ 
ment plus active, la branche artérielle s’allongeait 
et il apparaissait de nouveaux capillaires. Au bout 
de 1 heure à 1 heure 1/2, la pression artérielle re¬ 
devient normale et les capillaires reprennent leur 
disposition habituelle. L’action des nitrites a été 
considérée comme centrale par certains, et par d’au¬ 
tres comme périphérique. Pour D. et L., elle siège 
dans les artérioles qui doivent être considérées 
comme des sortes de transformateurs chargés de 
réduire la pression et de la rendre utilisable au ni¬ 
veau des capillaires. La dilatation des capillaires 
obrervée sous l’influence de nitrite serait un phé¬ 
nomène réflexe ayant des artérioles pour point de 
départ. P.-E. Morhardt. 


ZEITSCHRIFT fiir TUBERKULOSE 
{Leipzig) 

Helmreicli. Etude de l’état d'immunité biologique . 
dans la tuberculose, d’après la formule sanguine 
locale (Zeitschrift für !uberkulose, tome IV, n° 4, 
19281.—II utilise une méthode nouvelle d’examen 
de la formule sanguine au cours des infections : il 
envisage avant tout les modifications locales telles 
qu’elles surviennent au niveau même du foyer 
infectieux. Chez le tuberculeux, il a effectué ces 
recherches sur le sang prélevé à la papule de la 
réaction tuberculinique. 

Les résultats sont nettement différents suivant 
qu’on examine le sang au stade secondaire ou ter¬ 
tiaire. Au stade secondaire, on note une augmentation 
très nette des lymphocytes vis-à-vis du ch ffre trouvé 
dans le sang prélevé au bout da doigt. Au stade 
tertiaire, la lympho iytose manque. Cette augmen¬ 
tation du taux des lymphocytes marche de pair 
avec la réaction périfocale et avec la fluxion gan¬ 
glionnaire; elle traduit, non pas une réaction de 
guérison, mais un processus d’hypersensibilisa¬ 
tion, qui marque le stade d’allergie. 

Il convient ainsi d'opposer le 2 e stade d’immu¬ 
nité cellulaire au 3° stade d’immunité humorale, le 
terme d'immunité étant employé dans son sens le 
plus compréhensif et signifiant simplement que 
l’organisme est protégé jusqu’à un certain point. 


Le 3° stade d’immunité humorale est marqué par 
l’absence de lymphocytose pathologique. 

Il semble que 1* migration lymphocytaire vers 
les vaisseaux résulte non pas d'une chimiotactisme, 
mais de modifications du courant sanguin. 

G. Basch. 

Steinmeyer. Epanchements de la plèvre au 
cours du pneumothorax (Zeitschrift fur Tuberku- 
lose, tome L, n° 6, 1928). — S s’étonne des diffé¬ 
rences importantes dans la production d’épanche¬ 
ments au cours du pneumothorax artificiel, suivant 
les statistiques des auteurs. Alors que certains 
phtisiologues annoncent une proportion de 86 ou 
même de 100 pour 100, S. n’a vu survenir d’épan 
chements que chez 25 malades, sur un total de 
140 insufflations. 

S. classe ainsi* les diverses variétés d’épsn- 

a) Les épanchements précoces: irritatifs, bénins 
ou peu favor blés ; 

b) Les épanc'hements tuberculeux : favorables, 
indifférents ou nuisibles ; 

c) Les épanchements chauds: faiblement ou for¬ 
tement infectés ; 

d) Les épanchements tardifs : d’origine mécanique 
ou par irritation. 

Le diagnostic différentiel doit en être posé avec la 
cavité gastrique remplie de liquide, après éventra¬ 
tion diaphragmatique, ou avec une grande caverne 
ou une cavité d’abcès du poumon. 

La ponciion exploratrice permet de se rendre 
compte de la nature de ces épanchements. Les 
épanchements séreux, limpides (tuberculeux bénins) 
cmtiennent de nombreux lymphocytes, quelques 
globules rouges et sont stériles. Quant à l’épan¬ 
chement tuberculeux malin, il se constitue rapi¬ 
dement au milieu d’un état fébrile; à la ponction, 
il est trouble; on y trouve des lymphocytes, des 
polynucléaires, des débris cellu'aires. Tout cela 
présage une transformation purulente. Au contraire, 
quand la fièvre tombe et que l’état général s’amé¬ 
liore, l’épanchement devient plus limpide et plus 
fluide, ce qui est d’un bon pronostic. Les épanche¬ 
ments troubles tuberculisent le cobaye presque à 
coup sûr, surtout si l'on ponctionne assez profon¬ 
dément. D’autre part, on peut se trouver rn pré¬ 
sence d’un exsudât ou d'un transsudât suivant 
les cas. 

Quant au traitement, la manière dont en l’envisage 
varie suivant que l’on considère l’épanchemeut au 
cours du pneumothorax comme une éventualité 
favorable ou défavorable. La plupart des auteurs 
allemands les considèrent comme défavorables et 
essaient d’en éviter la production. S. est pleinement 
de cet avis. Pour obvier à ces productions liquides, 
il utilise ua mandrin mousse, incapable de léser la 
plèvre viscérale ; il emploie deux appareils, l’un 
réservé aux épanchements troubles, septiques, 
l’autre qui n’est utilité que pour les collections asep¬ 
tiques ; il u’inBuffle pas de l’air atmosphé ique qui 
lui paraît pouvoir déclencher l’infection; en'in et 
surtout, le choix de la pression lui paraît de la plus 
haute importance. 

En résumé, certains épanchements du pneumo¬ 
thorax artificiel paraissent parfaitement évitables, 
pourvu que la première insufflation ainsi que les 
suivantes soient effectuées dans une maison de santé, 
par un médecin expérimenté, poarvu que certaines 
conditions d’asepsie et de technique soient scrupu¬ 
leusement observées. Mais il va de soi que la vaiiété 
de l’épanchement et l’état du malade jouent égale¬ 
ment un rôle important. G. Bascii. 

MUNCHENER 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

Fischer. Recherches expérimentales sur la 
détermination des cancers cutanés (carcinomes 
multiples de la peau produits par ingestion et 
par absorption rectale de goudron i (Munchener 
medizinische Wochenschrift, tome LXXV, n° 27, 


6 Juillet 1928). — Des expériences nombreuses 
faites sur l’absorption de corps colorants et de 
médicaments divers ont montré la participation 
active de la peau dans l’élimination de certaines 
substances Cette excrétion peut parfois déterminer 
d»s lésions cutanées, proliférations épithéliales plus 
ou moins intenses. 

F. a cherché à mettre en évidence le mécanisme 
d’action du goudron absorbé par diverses voies 
chez la souris blanche. 

11 a employé les voies orale, rectale et cutanée 
et a observé des lésions cutanées, gastriques et pul¬ 
monaires exactement superposables les unes aux 
autres que le goudron ait été ingéré, reçu par lave¬ 
ment ou appliqué en badigeonnage sur la peau. 

Les lésions gastriques avaient l’aspect de lésions 
catarrhales; dans un cas même, un papillome fut 
observé. 

Au poumon, on notait des lésions inflammatoires 
et plus tard des proliférations é ithéliales tumorales, 
lésions diffuses sur tout l’arbre respiratoire. 

Enfin, sur la peau, leB lésions présentaient les 
divers stades habituellement constatés lors de 
l'évolution du cancer cutané succédant à l'application 
locale du goudron. 

F. admet en conséquence que les lésions observées 
sont dues à une inter-réaction entre le produit 
éliminé et la peau fonctionnant en tant qu’organe 
d’excrétion. De même, toutes les proliférations vis¬ 
cérales observées au niveau des poumons et de 
l’estomac seraient dues à l’élimination du goudron 
par ces viscères. 

Il semble que cette fonction excrétrice mette 
l’organe qui l’effectue dans des conditions spéciales, 
soit du fait de son activité, soit du fait des déchets 
qu’il élimine simultanémei t, et c'est à cet é at de 
sensibilité spécifique que serait due l’action exercée 
par des substances telles que le goudron. 

La sensibilité spécifique est d'ailleurs variable et 
certains processus d’immunité locale expliqueraient 
les lésions prédominantes en quelques points, 
absentes en d’autres. 

Des expériences en cours et quelques observations 
cliniques font soupçonner à F. un processus analogue 
dans la détermination des kératoses arsenicales et 
dans l’étiologie de certaines infiammaliins ou tu¬ 
meurs respiratoires consécutives 4 1» résorption in¬ 
testinale d’indol-scatol. G. Dretfus-Siîe. 

H. Friedrich. Arthrites banales sous le masque 
clinique de la tuberculose {pseudo tuberculose ) 
(Munchener medizinische Wochenschrift, l. LXXV, 
n° 27, 6 Juillet 1928). - Le diagnostic des inflam¬ 

mations chroniques articulaires reste actuellement 
très délicat, malgré les nombreux symptômes sur 
lesquels on a insisté pour les différencier les uns 
des autres. 

En particulier, le rôle de la tuberculose parait 
avoir été souvent très exagéré. 

Les signes cliniques : atrophie musculaire, limi¬ 
tation des mouvements, caractères de l'épanchemc nt, 
épaississement (apsulaiie ne paraissent pas suffi¬ 
sants pour conclure pour ou contre l’étiologie 
bacillaire. .L’importance des signes radiologiques 
semble avoir été également exagérée. F. affirme 
qu’aucun élément tiré de l’examen local ne permet 
de conclusion Seuls importent les renseignements 
fournis par l’interrogatoire, les antécédents bacil¬ 
laires des sujets et la recherche d’un foyer bacillaire 
viscéral, pulmonaire en particulier ; l'affirmation de 
la bacillose n’est d’ailleurs possible qu’apiès inocu¬ 
lation du liquide articulaire au cobaye ou, dans cer¬ 
tains cas, examen histologique des lésions. 

A l’appui de ces conclusions, F. publie ^observa¬ 
tions de pseudo-tuberculose articulaire où le tableau 
clinique présentait une similitude extraordinaire 
avec celui qu’on observe habituellement dans la 
bacillose. Cependant les examens histologiques et 
l’inoculation ont montré l'absence de toute tuber¬ 
culose, et l’évolution ultérieure de l'affection a con¬ 
firmé le diagnostic. 

L’impossibilité de trouver de germe infectieux 
causal fait penser à F. qu’il pourrait s’agir là de 
forme chronique du rhumatisme articulaire. 
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Le pronostic est variable : guérison sans sé¬ 
quelle dans les cas légers bien traités, ankylosé 
définitive dans certaines formes plus sévères. 

G, Drbtfüs-Sée- 

W. Pfannenstiel et Thea Kortmann. L’emploi 
des sels biliaires pour la mise en évidence des 
bactéries pathogènes d’origine intestinale dans 
le sang ( Munchener medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n° 29, 20 Juillet 1928). — Conradi et 
Kayser ont montré qu’en ajoutant de la bile de 
bœuf au sang des malades atteints de septicémie 
d’origine intestinale (en particulier, & bacilles 
typhiques) la culture des germes pathogènes était 
notablement facilitée. 

Mais il est difficile de se procurer de la bile stérile, 
ce qui empêche ce procédé diagnostique d’être aussi 
largement appliqué qu’il le mériterait. 

C’est pourquoi P. et K. se sont efforcés d’établir si 
les sels biliaires ne pourraient avoir les mêmes 
propriétés anti-bactéricides et anti-complémentaires 
qui font de la bile ajoutée au sang un milieu de oui- 
ture favorable. 

L'adjonction des sels biliaires au sang à une très 
faible concentration leur a permis, en effet, en 
variant les proportions, d’obtenir des milieux électifs 
ppur les diverses bactéries intestinales. 

Le taurocholate de soude est le sel biliaire qui, 
pour une concentration minima, détruit au maxi¬ 
mum le pouvoir bactéricide du sang ou du sérum. 
Le développement des microbes dans les tubes 
contenant une dose infime de ce sel était très intense 
alors que très peu de colonies poussaient dans les 
tubes témoins sur lesquels avait été ensemencé le 
sang de même provenance. 

En outre, alors que les concentrations élevées des 
sels biliaires inhibent le développement microbien, 
il faut, avec le taurocholate de soude, arriver à une 
concentration extrêmement forte pour obtenir un 
effet analogue. 

La sensibilité de ce milieu est variable selon le 
microbe ensemencé. Les bacilles paratyphiques 
supportent les plus hautes concentrations du sel de 
sodium, les bacilles dysentériques (Schiger) sont 
également très favorisés dans leur développement 
par le taurocholate de soude, ainsi que le vibrion 
cholérique qui cependant ne pousse pas dans les 
milieux auxquels on ajoute de la bile. 

Par contre, les sels biliaires, même en petite quan¬ 
tité, empêchent le développement du colibacille. 

A l’aide du taurocholate de soude, P. et Iv. ont pu 
mettre en évidence des bacilles dans le sang des 
animaux infectés expérimentalement ou au cours des 
infections humaines spontanées. Les cultures étaient 
plus facilement obtenues et plus riches que sur les 
milieux témoins; dans certains cas, ■ l'hémoculture 
négative sur le témoin, était positive dans le tube 
Cpntenant le sel biliaire. 

Si les expériences ultérieures confirment les quel¬ 
ques résultats actuellement obtenus, ce produit, 
facile à préparer, peu coûteux, d’emploi aisé, pourra 
repdre de grands services dans la pratique bactério¬ 
logique et clinique. G. Dretfus-Sée. 

VIRCHOW’S ARCHIV 
für 

PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
( Berlin ) 

J. E. Lewin (Leningrad). Involutîon 'et régéné¬ 
ration du thymus sous l'influence du benzol 
( Virchows Archir. , tome CCLXVIII, fasc. 1, Mal 1928). 
— Les lésions du thymus provoquées chez l.e lapin 
par injection sous-cutanée de benzol se présentent 
de la façon suivante : 

On observe d’abord une destruction des éléments 
lymphoïdes de la corticale : ces cellules entrent en 
pyenose et disparaissent. Simultanément, les cellules 
réticulo-endothéliales de la corticale entrent en 
action : elles prolifèrent, se mobilisent en partie, se 
transforment en macrophages et en hémocytoblastes, 
Çà et là, on voit apparaître des éléments myéloïdes. 
A ce stade, que les auteurs appellent le « thymus 
interverti » fait suite une. prolifération de tissu 


conjonctif ; il y a sclérose non seulement périlobu¬ 
laire, mais intralobulaire avec atrophie considérable 
du parenchyme lobulaire. 

La régénération n’est possible que si le tissu 
réticulo-endothélial de la corticale subsiste et 
échappe à l’étouffement parle tissu conjonctif jeune. 
Daps ces cas, les cellules réticulaires donnent rapi¬ 
dement naissance à des éléments lymphoïdes jeunes 
et finalement une restitution complète peut se pro¬ 
duire. Ch. Oberlino. 

K. Walcher. Etudes des altérations cadavériques 
tout particulièrement au point de vue histologique 
( Virchows Arcliiv. , tome CCLXVIII, fasc. 1, Mai 1928). 
—■ A l'aide d’un matériel énorme, l’auteur donne une 
description très détaillée de toutes les modifications 
histologiques qui accompagnent la cadavérisafion. 
Les altérations post-mortelles des tissus varient 
dans leur caractère suivant qu’il s’agit d’autolyse, 
de décomposition simple ou de décomposition 
putride. 11 est impossible de résumer même sommai¬ 
rement les résultats de ces recherches qui ont porté 
systématiquement sur tous les organes. 

Deux conclusions importantes découlent de ce 

1° Une connaissance précise de l’histologie des 
altérations post-mortelles est d’un concours pré¬ 
cieux lorsqu’il s’agit de déterminer approximative¬ 
ment la date de la mort | 

2» Les modifications histologiques intravitales se 
conservent souvent avec une netteté étonnante même 
pendant des semaines après la mort. 

Lorsqu’il s'agit de déterminer la cause de la mort, 
Je médecin légiste devrait donc recourir à l’examen 
histologique des organes beaucoup plus souvent qu’on 
ne le fait actuellement. Ch. Oberlino. 

WIENER 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Freund. Irradiation des affections rhumatisma¬ 
les ( Wiener medizinische Wochenschrift, t. LXXVIII, 
n° 14, 31 Mars 1928). — Outre les applications chau¬ 
des, la mécanothérapie et l’hydrothérapie, le trai¬ 
tement par les différentes irradiations est favorable 
dans un certain nombre d’affections rhumatismales. 

a) Les bains de soleil, pris à la montagne ou à 
la mer, agissent non seulement sur la tuberculose 
osseuse et articulaire, mais aussi sur le rhumatisme 
chronique. Mais on adjoindra à l’héliothérapie les 
bains, le massage, l’électrothérapie, etc. ; 

b) Le rhumatisme articulaire aigu ne bénéficie 
pas, bien entendu, de la cure par irradiation, qui ne 
serait indiquée que dans les cas récidivants, et 
entre les poussées ; 

c) Au contraire, les diverses névralgies (scia¬ 
tique, intercostale), le rhumatisme musculaire béné¬ 
ficient des cures par irradiation naturelle ou 
artificielle. 

D’autre part, on utilisera la radio- et la radium- 
thérapie, non seulement dans la tuberculose articu¬ 
laire et osseuse, mais aussi dans les diverses variétés 
du rhumatisme chronique. 

Enfin on utilise dans les différentes affections 
rhumatismales les corps radio-actifs, soit en injec¬ 
tions, soit en bainB, soit en applications externes. 

WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Stransky. Les nouvelles directives de l'hygiène 
du nourrisson ( Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XLI, n° 15, 12 Avril 1928). — Les statistiques 
des différents pays montrent que b! l’on u pu réduire 
la mortalité infantile, cette réduction ne porte qu’à 
partir des premiers mois de la vie, et non pas sur 
les nouveau-nés. Sauf en Hollande, néanmoins, où 
ont été obtenus des résultats remarquables. 

Les statistiques de mortalité du nouveau-né doi¬ 
vent comporter deux chapitres : l’un concerne les 
mort-nés, et l’autre les enfants morts après la nais¬ 
sance. Sur 1.010 décèè survenus dans les 14 pre¬ 
miers jours, on retrouve : 

Dans 13,4 pour 100 des cas, une maladie mater¬ 
nelle (syphilis, albuminurie, éclampsie). 


Dans 48,6 pour 100 des cas, une origine fœtale ou 
intra-utérine (accouchement prématuré, grossesse 
gémellaire, malformation, placenta prævia, décol¬ 
lement prématuré du placenta). 

Dans 37,7 pour 100 des cas, il s’agit d’accidents 
de l’accouchement. 

Un grand nombre de décès du nouveau-né survient 
chez les prématurés. L'auteur envisage tout un en¬ 
semble de mesures destinées à obvier à la mortalité 
excessive des nouveau-nés : secours apportés aux 
femmes enceintes, hygiène bien comprise de la gros¬ 
sesse, éducation professionnelle des infirmières et 
sages-femmes. Il préconise aussi l’association étroite 
entre pédiatres et accoucheurs. G. Basch. 

THE JOURNAL 
ot the 

AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 
( Chicago) 

K. W. Ney (de New-York). Les effets de l’anes¬ 
thésie par inhalation sur la pression intra¬ 
crânienne (Journal of the American medical Asso¬ 
ciation, tome XC, n° 11, 17 Mars 1928). — Un 
certain nombre de recherches récentes, ayant pour 
point de départ les travaux qui ont conduit à la 
notion nouvelle de la circulation du liquide céphalo¬ 
rachidien, ont montré que les différents anesthé¬ 
siques utilisés en chirurgie exercent une certaine 
action sur la pression artérielle. W. Ney a repris 
cette étude et est arrivé aux conclusions suivantes : 

1° L’inhalation des anesthésiques élève considé¬ 
rablement la pression intra-cranienne surtout dans 
les cas oùl’anesthésie s'accompagne de vomissements ; 

2° Cette élévation de la pression intra-cranienne 
est secondaire à une stase veineuse cérébrale, 
résultant elle-même de l’augmentation delà pression 
intra-thoracique durant la phase d’excitation de 
l'aneBthésie; 

3° Quand la pression intra-cranienne s’élève subi- 
tement au cours de l’anesthésie, c’est souvent l’in¬ 
dice qu’il existe un certain degré d’œdème cérébral 
ou une gêne de la circulation intra-pulmonaire ; 

4° L’hypertension intra-cranienne au cours de 
l’anesthésie représente un inconvénient sérieux de 
celle-ci, et une raison de lui préférer, lorsque cela 
est possible, l’anesthésie locale, surtout au cours 
des interventions portant sur les centres nerveux. 

Pierre-Noel Deschamps. 

J. White et P. White (de Boston). L’angine de 
poitrine et son traitement par les injections 
paravertébrales d’alcool (Journal of the American 
medical Association, tome XC, n” 14, 7 Avril 
1928). — W. et W. ont été conduits à étudier l’effet 
sur 1 ’angor pectoris des injections paravertébrales 
d’alcool, à la suite des travaux de Mandl ( Wiener 
Kl. Wochenschr., t. XXXVIII, p. 75i et de Sweltow 
(Amer. Ileart Journ.,t. I, p. 393). Le but de sembla¬ 
bles injections est d’atteindre les nerfs du plexus 
cardiaque et d’arriver à un résultat physiologi¬ 
quement .identique à celui que réalise la sympathi¬ 
cectomie cervicale. 

La technique employée par W et W., et pour le 
détail de laquelle nous renvoyons à l’article ori¬ 
ginal, se résume de la façon suivante. 

Le malade étant couché sur le côté droit, on mar¬ 
que avec une substance colorée (en l’espèce de l’acri- 
flavine) les apophyses épineuses des cinq premières 
vertèbres dorsales, puis on marque de même cinq 
points équidistants, à 4 cm. à gauche des apo¬ 
physes épineuses. 

Ce sont là les points d’injection. Cinq aiguilles très 
fines sont enfoncées dans la paroi au niveau de ces 
points, à une profondeur d’environ 3 à 5 cm. Par 
chacune de ccs aiguilles, on fait pénétrer tout 
d’abord une solution anesthésique (procaïne) ; puis, 
lorsque l’anesthésie est complète, c’est-à-dire au 
bout de dix minutes environ, on injecte dans chacune 
des aiguilles 5 eme d'alcool à une concentration de 
85 pour 100. Les écueils à éviter sont la piqûre 
d’un vaisseau intercostal ou l’injection dans la 
plèvre qui se signale, dès l’introduction de la solu- 
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tion anesthésique, par des quintes de toux répétées. 

D’autre part, un inconvénient assez sérieux est 
l’apparition d’une hyperesthéf ie superficielle sou¬ 
vent très marquée dans la zone injectée, quand 
disparait l'effet de la solution anesthésiante. Celle-ci 
peut durer parfois une à deux semaines. 

W. et WL ont expérimenté cette méthode chez 
5 malades atteints d’état de mal angineux extrême¬ 
ment prononcé. Chez deux d’entre eux, ils virent dis¬ 
paraître complètement les crises d’angor, tandis que 
persistait une sensibilité au niveau de la moitiédroite 
du thorax où n’avait pas été pratiqué d’injections 

Chez 2 autres sujets, les crises diminuèrent 
notablement de fréquence et d’intensité. Le der¬ 
nier sujet ne fut soulagé que quelques joursi 
puis les accès reprirent avec la même intensité 
qu’auparavant, W et W. rapportent en détail leurs 
observations, mais se gardent de tirer des conclu¬ 
sions d’un nombre de cas aussi restreint. 

Piehrb-Noel Deschamps. 

A. Fossier (de New-Orléans). Extrasystoles . 
ventriculaires provoquées mécaniquement chez 
l'homme (Journal of the American medical Associa¬ 
tion, tome XC, n° 14, 7 Avril 1928) — Chez un homme 
qui présentait une absence congénitale du sternum, 
F. a provoqué des extrasystoles en différents points 
de la paroi cardiaque par excitation mécanique 
(percussiou au moyen d’un marteau) et il les a 
étudiées électrocardiographiquement. Cette étude 
des tracés électriques, dont il illustre son article 
d’un grand nombre, l’amènent à proposer une clas¬ 
sification des extrasystoles différente de celle qui 
est actuellement classique. 

On sait, eu effet, qu’on considère comme extra¬ 
systoles du ventricule droit celles pour lesquelles, 
en dérivation III, la défiexion maxima se fait vers le 
haut, et comme extrasystoles du ventricule gauche 
celles pour lesquelles, toujours dans la même déri¬ 
vation, la déflexion se fait en sens inverse. Or 
F. a observé que les. excitations mécaniques de la 
base du cœur provoquaient des extrasystoles dont 
la déflexion maxima se faisait vers le bas en déri¬ 
vations II et III, tandis que, pour des excitations de 
la pointe la déflexion se faisait vers le haut, et ceci 
sans qu’il y ait de différences, que l’excitation 
porte sur le ventricule droit ou sur le ventricule 
gauche. Il propose donc de décrire, non plus des 
extrasystoles droite ou gauche, mais des extra- 
systoles basales, des extrasystoles apicales et des 
extrasystoles intermédiaires; pour ces dernières, 
la déflexion se fait tantôt dans un sens et tantôt 
dans l’autre. Piekre-Noel Deschamps. 

W. Park et G. Cooper (de New-York). Le sérum 
antipneumococcique dans la pneumonie lobaire : 
méthode d’administration et de dosage ( Journal * 
of the American medical Association, tome LX, n° 17, 
28 Avril 1928).— P. et C. insistent sur l’importance, 
dans la préparation du sérum antipneumococcique 
polyvalent, de doser exactement la quantité d'anti¬ 
corps que contient le sérum pour chacun des types 
de pneumocoques. D’après lui, le sérum actuelle¬ 
ment employé en Amérique est trop faible en anti¬ 
corps en ce qui concerne les pneumocoques du 
type II et du type III. 

P. et C. utilisent un sérum antipneumococcique 
purifié dont ils décrivent le mode de préparation. 
Ce sérum est constitué, non par le sérum global, mais 
uniquement par les globulines du sérum des chevaux 
immunisés. Ils disent obtenir ainsi, pour un égal 
volume de liquide, un poison antitoxique bien supé¬ 
rieur à celui du sérum ordinaire, et en même temps 
éviter les accidents sériques. Ceux-ci, avec ce sérum 
purifié, se bornent le plus souvent à un urticaire 
très discret et fugace et à une très légère fluxion 
articulaire. Ces symptômes ne s'observent d’ailleurs 
que lorsque le sérum est injecté par voie intravei¬ 
neuse, ce que conseillent P. et C. toutes les fois que 
cela est possible; la voie intramusculaire ne donne 
le plus souvent aucune réaction. 

P. et C. admettent, comme unité antitoxique, la 
quantité d’anticorps 10 fois supérieure à celle qui 
protège la souris contre une dose de toxine 100.000 


fois plus grande que la dose minima mortelle pour 
cet animal Ils obtiennent actuellement une solution 
d’anticorps polyvalents qui contient, par centimètre 
cube, 1 000 unités antitoxiques contre le pneumo¬ 
coque I, 500 contre le pneumocoque II et 100 contre 
le pneumocoque III 

Voici la posologie employée par P. et C. pour l’admi¬ 
nistration de ce sérum. Chaque malade reçoit dès son 
admission et le plu? rapidement possible 10.000 uni¬ 
tés antitoxiques du type I et du type II ainsi que du 
type III quand cela est nécessaire Tant que la fièvre 
persiste ou qu’il y a septicémie, les injections sont 
répétées toutes les 8 à 12 heures. Dès qu’on a pu 
déterminer le type de pneumocoque en cause, le 
sérum polyvalent est remplacé par un sérum mono¬ 
valent. Dans les cas rares où il s'agit d’un pneumo¬ 
coque du type IV, il convient d’employer un sérum 
spécial. Pierke-Noel Deschamps. 

M. Rosenblüth (de New-York). Les rapports de 
la bactériémie dans la pneumonie avec le pro¬ 
nostic et le traitement (Journal of the American 
medical Association, tome LX, n° 17, 28 Avril 1928). 
— R a entrepris au « Harlem Hospital » de New-York 
une série d’études sur la valeur pronostique de la 
bactériémie dans la pneumonie. Il en dégage les 
conclusions suivantes : 

1° Dans les cas où la bactériémie est assez pronon¬ 
cée pour que l’hémoculture se montre positive avec 
1 ou 2 cmc de sang, le pronostic est très défavorable ; 

2° L’emploi du sérum spécifique, utile chez tous 
les sujets atteints de pneumonie, est spécialement 
indiqué chez ceux qui présentent de la bactériémie. 
Toutefois, même en cas d’hémoculture négative, la 
sérothérapie est indiquée comme traitement préven¬ 
tif de la bactériémie; 

3° Les cas de pneumonie dus au pneumocoque du 
type IV sont habituellement considérés comme plus 
bénins que ceux qui sont dus aux autres types. Néan¬ 
moins, suivant R , il convient également de IeB traiter 
par ‘a sérothérapie, car l’expérience montre que le 
type IV peut se transformer en type I ou en type II; 

4° La sérothérapie a d’autant plus d'action qu’elle 
est plus précoce; 

5° L’efficacité de la sérothérapie est surtout mar¬ 
quée dans les cas où l’hémoculture est positive; elle 
est beaucoup moins nette quand celle-ci demeure 
négative. Pierre-Noel Deschamps. 

J. Bullowa (de New-York). Le sérum antipneu¬ 
mococcique puriûè dans la pneumonie lobaire 
(Journal ofthe American medical Association, t. XC, 
n°17,28 Avril 1928). — B a fait au « Harlem Hospital » 
de New-York une étude systématique des effets du 
sérum antipneumococcique dans la pneumonie. Il a 
employé le sérum purifié et concentré, préparé sui¬ 
vant la technique de Felton et Park (voir plus haut). 
Pour faire cette étude, il s’est gardé de choisir ses 
malades. Parmi les sujets atteints de pneumonie, 
entrant au Harlem Hospital, 1 sur 2 était traité par 
la sérothérapie. 

D’autre part, B., pour évaluer l’efficacité du trai¬ 
tement, suivant les différents cas traités, a établi 
une échelle de gravité. A cet effet, il a pris le 
chiffre 100 comme représentant l’état de santé; de 
celui-ci il retranchait un certain chiffre variable sui¬ 
vant les cas, en donnant un coefficient x, et tou¬ 
jours le même, aux diverses complications de la 
maladie, à l'atteinte des différents organes, à l’éten¬ 
due plus ou moins grande des lésions pulmonaires, 
à la présence du pneumocoque dans le sang, etc. 

Il a ainsi établi, en quelque sorte, des tables de 
malignité de la maladie, et il a pu étudier les effets 
du sérum dans les diverses catégories. 

B. arrive ainsi à conclure que le sérum employé 
par lui possède une efficacité thérapeutique certaine. 
La comparaison des cas graves, traités ou non par 
le sérum, lui a montré que le nombre de décès était 
notablement moins grand dans la première catégorie 
que dans la seconde. D’autre part, suivant lui, la 
sérothérapie, même dans les cas bénins, se montre 
le plus souvent utile, ayant pour effet de raccour¬ 
cir la durée de la maladie. 

Pibrrk-Noel Deschamps. 


ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

ü. Hjârne Etude de la glycosurie orthoglycé¬ 
mique, et en particulier du point de vue de son 
hérédité (Acta medica scandinavica. tome LXVII, 
n° 5, 31 Décembre 1927). — Dans les premiers cha¬ 
pitres de ce mémoire de 150 pages, H. s’est donné 
pour but de distinguer, au moyen des caractères de 
la glycémie, de la glycosurie et de sod seuil, le dia¬ 
bète sucré ou glycosurie hyperglycémique, des gly¬ 
cosuries non diabétiques, et spécialement du diabète 
rénal ou glycosurie orthoglycémique, affection bien 
plus fréquente qu’on le dit en général La notion de 
la valeur du seuil de la glycosurie a beaucoup 
éclairé le diagnostic des glycosuries ; elle conduit à 
conclure que la glycosurie se produit soit quand la 
glycémie s’élève anormalement au-dessus d’un seuil 
normal (glycosurie hyperglycémique), soit quand la 
glycémie s’élève normalement au-dessus d’un seuil 
anormalement bas (glycosurie orthoglycémique). La 
cause de la glycosurie hyperglycémique est le plus 
souvent un trouble de la sécrétion insulinique 
du pancréas, plus rarement l’byperadrénalinémie, 
l’hypertbyroïdie, l’acromégalie qui agissent en 
créant de l’hyperglycémie Plus obscure est la cause 
de la glycosurie orthoglycémique, l’origine rénale 
étant loin d’être démontrée. Ces 2 sortes de glyco¬ 
surie ont été rencontrées dans les mêmes familles, 
si bien qu’on a considéré le diabète rénal comme une 
forme bénigne du diabète banal. Cependant il est 
impossible d’expliquer la glycosurie du diabète 
rénal, avec sa courbe normale de glycémie et son 
seuil abaissé, par un trouble de la fonction insulini¬ 
que. Aussi H. s’estil demandé s’il n’y avait pas là 
une simple coïncidence tenant à ce que jusqu’ici les 
familles de diabétiques ont seules été l'objet d’une 
enquête soigneuse quant à la glycosurie. 

H. a fait porter ses investigations sur 199 per¬ 
sonnes apparentées issues d’une souche commune, 
dont il donne l’arbre généalogique. Il a relevé de la 
glycosurie orthoglyr.émique chez 18, de la glycosurie 
alimentaire chez 6, de la glycosurie sans symptômes 
diabétiques chez 3, du diabète sucré chez 7, de la 
glycosurie sans courbe de glycémie d’un type net 
chez 1. Dans les cas de glycosurie orthoglycémique 
et de glycosurie alimentaire, la glycosurie était liée 
à un abaissement du seuil et la courbe de la glycémie 
ne se distinguait en rien de celle qu’on trouve chez 
les sujets normaux. Les cas de glycosurie ortho¬ 
glycémique, de glycosurie alimentaire et de glyco¬ 
surie sans symptômes diabétiques se sont caracté¬ 
risés par leur constante bénignité clinique et leur 
absence d’évolution vers le diabète sucré. Ces 
formes de glycosurie qui se montrent héréditaires, 
se rencontrent dans les différentes générations des 
diverses familles suivant un mode et une fréquence 
numérique qui sont absolument conformes au mode 
et à la fréquence qu’on constate lorsqu’il s’agit de la 
transmission héréditaire d’un caractère dominant 
monofactorial. 

La glycosurie orthoglycémique en raison de son 
allure clinique toujours bénigne et non évolutive, de 
sa courbe (abaissement du seuil) et de sa transmission 
héréditaire, absolument différente de celle du dia¬ 
bète, doit être regardée comme une affection entiè¬ 
rement distincte. Il n’existe pas de transition entre 
cette glycosurie et le diabète sucré. D’autre part, le 
diabète sucré n'exerce pas d’effet sur la transmission 
héréditaire de la glycosurie orthoglycémique. Lors¬ 
que 2 sujets atteints de glycosurie orthoglycémique 
se marient ensemble, il n’en résulte aucune somma¬ 
tion dans la direction du diabète et celui-ci ne se 
produit pas chez les descendants. 

Il s’ensuit que la glycosurie orthoglycémique et le 
diabète sucré ont vraisemblablement une origine 
différente. Leur présence dans les mêmes familles 
n’est probablement qn’une affaire de hasard, une 
pure coïncidence due à ce fait que jusqu’ici la plu¬ 
part des familles où Ton trouve des diabétiques ont 
été soumises à une investigation attentive en ce qui 
concerne la glycosurie. P.-L. Marie. 
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Bromides cutanées infantiles 
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L'ingestion de bromures, à doses fortes ou prolongées, peut 
entraîner, particulièrement chez les enfants, des réactions cuta¬ 
nées diverses décrites sous le nom de bromides. Ces éruptions 
artificielles sont polymorphes. Tantôt, c’est l’acné bromique, rap¬ 
pelant l'acné iodique, sous forme d’éléments isolés, minimes, dis¬ 
persés, peu saillants; tantôt, ce sont des vésicules ou des bulles 
faisant penser à la varicelle (cas de John E. Lane chez une fillette 
de 5 mois traitée pour des convulsions par des potions bromo- 
iodurées. Journ. of the Am. Med. Ass., 9 Juin 1917) et aboutissant 
à des lésions condylomateuses; tantôt, ce sont des placards végé¬ 
tants, fongueux, papulo-tuberculeux, suintants, limités ou diffus, 
rappelant le lupus, les syphilides cutanées, la sporotrichose. 
Exemples : fillette de 7 ou 8 ans vue avec le D r Laurent (de Ver¬ 
sailles), bromuration prolongée pour des accidents épileptiformes : 
éruption érythémato-papuleuse et pustuleuse aux deux jambes, 
persistant depuis de longs mois, en dépit de tout traitement, et 
disparaissant rapidement par la cessation du bromure; fille de 
7 ans, vue par J. Hallé (Soc. de Pédiatrie, 13 Février 1912) : bro¬ 
mides papulo-tuberculeuses géantes de la face à la suite d’une 
bromuration modérée et récente. La dose, en effet, n’est pas fata¬ 
lement excessive ni prolongée; il faut tenir compte des suscepti¬ 
bilités individuelles, de l’idiosyncrasie. Dans un cas de G. Norman 
Meachon yProc. of the R. Soc. of Medicine, Mai 1912), il s’agis¬ 
sait d’un bébé de 6 mois qui avait ingéré, pour des convul¬ 
sions, 4 gr. de bromure; deux jours après cette dose excessive, 
apparition de taches rouges, puis éléments bruns, saillants, fon¬ 
gueux, condylomateux, pustuleux, répondant au bromoderma 
nodosum fungoïdes de Pini. Dans ces bromides cutanées exubé¬ 
rantes, le D 1 ' Pasini a pu déceler la présence du brome : jeune fille 
traitée par les bromures depuis des années; en Juillet 1927, acné 
de la face, puis bulles,' papulo-pustules, lésions papillomateuses 
et végétantes étendues aux jambes, amaigrissement; guérison 
rapide par la suppression du médicament ( Gior. italiana di Derm. 
e Sifilologia, Décembre 1927). 

Le brome a pu être décelé aussi dans le lait de nourrices bromu- 
rées dont les enfants avaient présenté des bromides. Nous avons 
vu un cas de ce genre chez un bébé de 10 mois traité en vain pour 
impétigo, urticaire, toxidermie d’origine intestinale; la mère, qui le 
nourrissait, prenait depuis longtemps, pour sa nervosité, 1 gr. à 
1 gr. 50 de bromure de potassium par jour : il a suffi d'interrompre 
cette médication pour voir disparaître presque instantanément les 
bromides du bébé. 

Van der Bogert (Am. J. of Dis. of Children, Février 1921) a 
observé chez un nourrisson de 6 mois une éruption papulo-pustu- 
leuse disséminée depuis l’âge de six semaines. Sa mère, qui lui 


donnait ïfe sein, était soumise à la médication bromurée depuis 
deux ans, et l’on a pu déceler la présence du brome dans son lait. 

Ces bromides cutanées qui, comme on vient de le voir, peuvent 
se présenter chez les enfants les plus jeunes à l’occasion d’une 
bromuration personnelle ou par voie indirecte dans l’allaitement 
au sein, quand la nourrice a subi cetie médication, sent souvent 
polymorphes : érythème violacé, livide, acné ponctuée, papuleuse 
ou pustuleuse, vésicules et bulles, saillies verruqueuses, fon¬ 
gueuses, condylomateuses, croûteuses, pustuleuses. Ces éléments, 
isolés ou groupés en placards plus ou moins larges, se localisent 
parfois à la face, aux membres inférieurs ou se disséminent par¬ 
fois sur tout le corps. Ils sont généralement torpides et indolores, 
non prurigineux, par conséquent non défigurés ni irrités par les 
grattages. Pour cette raison, ils se distinguent bien du prurigo et 
de l’urticaire; l’impétigo, plus superficiel, moins durable, s’en 
sépare aisément. Les bromides cutanées ont des allures chro¬ 
niques et persistent des mois quand la cause, étant ignorée, ne dis¬ 
paraît pas. L’enfant de Van der Bogert, couvert de lésions papulo- 
pustuleuses des bras, des jambes, des fesses, de la face à 6 mois, 
était ainsi depuis l’âge de 6 semaines. Une fillette de 9 mois, vue 
par Graham Little (R. Soc. of Medicine, Avril 1908), de mère épilep¬ 
tique bromurée depuis longtemps, avait une éruption saillante et 
framboisée aux jambes depuis l’âge de 6 mois. 

Ces affreuses lésions, qui déroutent les praticiens et parfois les 
maîtres en dermatologie, guérissent cependant avec facilité et 
rapidité quand on a pensé à leur origine. 

Le traitement est des plus simples ; 

1° Supprimer immédiatement la médication bromurée chez l’enfant 
malade; dès les premiers jours, on voit les éléments s’affais¬ 
ser, la suppuration se tarir, les squames et croûtes tomber, 
la couleur vineuse de la peau s’effacer et la restitutio ad inte- 
grum s’opérer à bref délai; 

2° S’il s’agit d’un nourrisson’au sein, dont l’allaitement est bien 
réglé et qui, d’autre part, ne présente aucun trouble digestif 
pouvant expliquer la toxidermie étrange qu’on observe, il 
suffira de penser à la bromuration de Ig nourrice pour guérir 
l’enfant. Dès que la femme qui allaite a cessé de prendre du 
bromure, la dermopathie de son nourrisson disparaît du jour 
au lendemain; 

3° Dans quelques ca» de bromides végétantes, croûteuses et 
suppurantes, il sera utile d’ajouter à la suppression de la 
cause des applications émollientes (ouataplasmes, com¬ 
presses humides) ou des onctions avec une pommade déca¬ 
pante (glycérolé tartrique à 1 pour 100) pour hâter le net¬ 
toyage des téguments. 



Traitement de Tictère catarrhal 


1° Garder le repos au lit tant que la température sera au-dessus 
de la normale. 

Puis faire quelques pas dans la chambre; mais éviter toute fatigue 
et ne pas sortir tant que l’ictère persistera : 

2° Régime alimentaire. Les deux premiers jours, diète hydrique : 
eau bouillie peu sucrée, tisanes peu sucrées (boldo), orangeade, 
citronnade, bouillon de légumes, suivant la formule suivante : 



Navets . . 

Pois secs . 

Haricots sec 
Lentilles . 

Faire bouillir six heures. Passer sur un torchon grossier. Com¬ 
pléter le volume à un litre, ajouter un peu de sel. 

Ensuite, lait écrémé : 1 lit. 1/2 à 2 litres par vingt-quatre heures 
additionné d’eau de Vichy, de Vais ou de Pougues. 

En cas de diarrhée, ajouter dans chaque bol une cuillerée à café 
d’eau de chaux. 

Chaque prise de lait sera suivie d’un lavage soigneux de la 
bouche avec de l’eau de Vichy aromatisée avec du jus de citron ou 
de l’alcool de menthe. 

On pourra alterner toutes les deux heures : un verre d’eau de 
Vittel, une tasse d’infusion de mélisse, iine tasse de lait. 

Si le lait est mal toléré, on peut le remplacer par du Kèfir maigre 
ou du Yoliourth, ou donner d’emblée, dans les cas où l’appétit est 
conservé, des pâtes, des farineux, des fruits. 

En tout cas, dès que la température est revenue à la normale, 
donner des farineux, des pâtes (nouilles, macaronis), des légumes 
verts cuits à Veau, auxquels on ajoute de très petites quantités de 
beurre avant de servir, des fruits cuits ou crus bien mûrs. 

Si l’ingestion de ces premiers aliments solides n’est suivie 
d’aucun trouble (nausées), et s’il n’y a ni albuminurie, ni azotémie, 
on ajoutera de la viande maigre de cheval ou de bœuf, très peu 
cuite (posée sur le gril au-dessus d’un feu vif et retournée rapide¬ 
ment) : d’abord 25 gr. au repas de midi; le second jour, 25 gr. à 
chaque repas ; le lendemain 50 gr. à midi, 25 gr. le soir, puis 50 gr. 


( Traitement ) ICTÈRE CATARRHAL 

à chaque repas et ainsi de suite jusqu’à 100 gr. aux deux repas, 
quantité maxima. 

Ni pain, ni gâteaux, ni œufs, ni graisse. 

Boisson : tisanes chaudes sucrées, ou eau de Vichy étendue à 
moitié d’eau ordinaire. 

Faire de petits repas répétés toutes les trois heures. 

Quand les matières commencent à se colorer et que les urines 
s'éclaircissent, on ajoute des viandes variées blanches ou rouges, 
des œufs et, en dernier lieu et seulement pendant la convalescence, 
du vin ; 

3° Le premier jour, prendre à jeun : 

Sulfate de soude.) .. . 

Sulfate de magnésie.S ,u ’’ % r ’ 

pour un paquet. Faire dissoudre dans un verre d'eau bouillante. 
Laisser refroidir; 

4° Les jours suivants, prendre le matin à jeun, à une demi-heure 
d’intervalle, 2 verres de la solution suivante, tiédie au bain-marie 
à 42° ; 

Bicarbonate de soude.8 gr. 

Phosphate de soude.4 gr. 

Sulfate de soude.3 gr. 

Eau.1 litre 

5° Faire dissoudre, dans un grand verre d’eau, 3 comprimés de 
0 gr. 50 A'uroformine et boire ce verre par gorgées, dans le courant 
de la journée; 

6° Prendre chaque jour un lavement d’un litre et demi d'eau 
bouillie à la température de la chambre (l. r >°-20°). Donner ce lave¬ 
ment avec le bock maintenu à 0 m. 50 au maximum au-dessus du 
plan de lit; se servir d’une sonde molle rectale qu’on introduira 
profondément. Le garder cinq minutes et, pendant ce temps, faire 
un massage léger sur la région hépatique ; 

7° Maintenir, sur la région du foie, des compresses humides 
chaudes ; 

8° Si les urines sont insuffisantes, donner un lavement goutte à 
goutte d’un litre d'eau bouillie tiède additionné de 45 gr. de glucose 
et de 1 gr. 50 d’uroformine ; 

9° En cas de prurit, lotions chaudes avec du vinaigre phénique 
à i/4; puis poudrer avec du talc-, 

10° Pendant la convalescence, en cas d'asthénie, faire chaque 
jour une injection sous-cutanée de 1 à 2 milligr de strychnine . 
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REVUE DES JOURNAUX 


REVUE 

DES MALADIES DU FOIE, DU PANCRÉAS 
ET DE LA RATE 
(Paris) 

Dujardin et Legrand. L'insuffisance hépatique 
et les crises gastriques du tabes (Revue médico- 
chirurgicale des maladies du Foie, du Pancréas et de 
la Rate, tome III, n° 2, Mars-Avril 1928). — Les 
crises gastriques du tabes ont été longtemps consi¬ 
dérées comme de simples phénomènes nerveux. En 
réalité, la pathogénie en paraît être plus complexe 
et on a pu même décrire de véritables formes col- 
loïdoclasiques, analogues aux autres réactions de 

Beaucoup de tabétiques, en dehors des crises, 
souffrent de troubles'gastro-intestinaux ; c’est ce qui 
a amené les auteurs à étudier quelques-uns de ces 
cas tant au point de vue clinique qu'au moyen d’exa¬ 
mens radiographiques et de recherches de labora¬ 
toire portant tout spécialement sur la sécrétion 
gastrique. 

Ils ont été frappés de la fréquence d’altérations 
variées de l'estomac et de l'intestin; l’hyperchlor- 
hydrie surtout et l'hyperac'dité sont souvent 
retrouvées chez de tels malades. Il en est de même 
des troubles hépatiques. Mais encore faut-il mettre 
en oeuvre systématiquement les examens précédents. 
Ces faits comportent une sanction thérapeutique. 
En vue de diminuer le nombre des crises, il y a 
intérêt 4 appliquer une double thérapeutique : trai¬ 
tement spécifique d’une part, régime et médication 
gastro-hépatique d’autre part. Cette pratique a donné 
aux auteurs un résultat satisfaisant. 

Dans une deuxième partie, ceux-ci, étudiant les 
rapports des crises gastriques avec les formes du 
tabes, notent que les cas les plus fréquemment com¬ 
pliqués paraissent être ceux de tabes atténués et peu 
évolués. 

De même, en ce qui concerne le syndrome humoral 
de ces malades, ils font remarquer que les crises 
coexistent souvent avec des syndromes humoraux 
très atténués ou même complètement éteints. 

Au point de vue pathogénique, il faut donc retenir 
la fréquence, chez des tabétiques, gastriques ounon, 
d'un état de dyspepsie hypersécréto-motrice avec 
hyperchlorhydrie. Mais le processus spécifique est 
loin d’être toujours en activité, il ne peut donc 
expliquer le déclenchement de la crise elle-même. 
Pour les auteurs, il faut en chercher la cause dans 
la toxémie consécutive & une insuffisance hépatique 
progressive : les toxines déversées dans l’organisme 
viendraient irriter les racines, dont la perméabilité 
vasculaire est augmentée par suite de l’inflammation 
chronique. Ces phénomènes diminuent d’ailleurs 
après les débâcles gastrique et biliaire, évacuatrices 
de toxines, pour reprendre plus tard en même temps 
que la toxémie progresse à nouveau. C’est donc le 
foie qui serait surtout [en cause dans l’apparition 
des crises qu’il conviendrait peut-être de nommer 
« crises hépato-gastriques ». 

A. Lemierre et Etienne Bernard. La rupture dans 
les bronches des abcès amibiens du foie (Revue 
medico-chirurgicale des maladies du Foie, du Pan¬ 
créas et de la Rate, tome III, n° 2, Mars-Avril 1928). 
— C’estune revue critique de la question que donnent 
ici les auteurs; ils ajoutent deux observations per¬ 
sonnelles aux nombreux faits déjà publiés sur ce 
sujet, et dont ils font un rappel très complet. Après 
un chapitre statistique et historique, ils étudient, & 
l'occasion des deux cas rapportés, tout d’abord le 
mécanisme anatomo-pathologique des ruptures. 
Celui-ci révèle la constance de l’hépatisation de la 
base droite, qui permet de comprendre le masque 
pleuro-pulmonaire souvent pris par l’affection. Ils 
signalent l’existence des abcès en bouton de che¬ 


mise, qui expliquent la rareté des abcès amibiens 
pulmonaires primitifs. 

Vient ensuite la discussion des caractères sympto¬ 
matologiques, de la vomique, des aspects radiosco¬ 
piques, des examens de laboratoire, de la ponction. 
Il y a là, en réalité, tout un ensemble de données, 
qui sont souvent variables et parfois décevantes. 

C’est la thérapeutique surtout qui présente un réel 
intérêt, car elle est en même temps une épreuve dia¬ 
gnostique de grande valeur, et c’est sur elle que porte 
toute une grande partie de cet article. 

L. et B. arrivent aux conclusions suivantes : 

C’est l’émétine, qui est la médication de choix, 
capable d’assurer à elle seule la guérison. Son action 
expectorante favorise, en outre, la vomique qui est 
très souventune éventualité favorable. C'estle traite¬ 
ment à mettre en oeuvre le plus tôt possible, même 
en cas de doute. On l’administrera à la dose totale de 
40 centigr. auminimun, seule ou associée à une cure 
de 914. 

La ponction évacuatrice ne peut guère avoir qu’un 
effet adjuvant. Quant 4 l’intervention chirurgicale, 
elle ne s’imposera que très rarement, dans les abcès 
fermés seuls. 

LE SANG 
(Paris) 

Marjan Petrynowski. Sur les rapports mutuels 
de la cholestérine libre et combinée dans le sérum 
du sang humain surtout chez les ictériques (Le 
Sang, tome II, n° 4, Juillet 1928). — La cholestérine 
joue dans l’organisme un rôle de première impor¬ 
tance : c’est un fait reconnu par tous. Mais les 
auteurs ne sont d’accord ni sur son origine ni sur sa 
répartition. P. s’est donné pour tâche de déter¬ 
miner le rapport de la cholestérine libre à la cho¬ 
lestérine combinée dans le sérum sanguin. Sa mé¬ 
thode consiste 4 traiter le sérum, soigneusement 
centrifugé, par l’acétone, puis à reprendre la choles¬ 
térine libre restante par l’éther de pétrole. La cho¬ 
lestérine combinée est obtenue en traitant le dépôt 
résiduel par une solution saturée d,e NaOlI dans 
l’alcool, puis par l’éther éthylique. Le dosage est 
effectué par la méthode de pesée au moyen de la 
balance de Bang, après formation d’un précipité de 
digitonine-cholestérine. 

Chez les individus sains, le taux de cholestérine 
trouvé oscille entre 0,105 pour 100 et 0,19 pour 100 
(moyenne 0.154 pour 100). Dans le sérum de ces 
sujets la cholestérine libre est plus importante que 
la cholestérine combinée ; elle représente 53 pour 100 
environ de la quantité totale. 

Dans les ictères infectieux, lithiasiques ou néopla¬ 
siques, le taux de la cholestérine totale s'accroit 
beaucoup. C’est la cholestérine libre qui augmente 
(4 4 5 fois plus) ; la cholestérine combinée varie peu. 
Mais cette dernière s’abaisse dans les ictères de 
longue durée, surtout chez les cancéreux cachec¬ 
tiques. Dans les ictères d’origine extra-hépatique, le 
rapport cholestérine libre 4 cholestérine combinée 
ne change pas; le taux de la cholestérine totale 
reste normal ou un peu abaissé. 

P. Emile-Weil, P. Chevallier et Flandrin. Contri¬ 
bution à l'étude des pseudo-sarcomes spléniques 
(Le Sang, tome II, n° 4, Juillet 1928). — Les auteurs 
rapportent une très intéressante observation d’un 
cas, qu’ils rangent parmi les pseudo-sarcomes de la 

Il s’agissait cliniquement d'une tumeur splénique 
4 type malin, avec métastases ganglionnaires, crâ¬ 
nienne et encéphalique. Il faut noter toutefois que 
l’évolution en fut très longue (6 ans). La rate, extrê¬ 
mement hypertrophiée, avait une apparence sarco¬ 
mateuse; elle était bourrée de nodules blanchâtres, 
qu’enveloppait un tissu fibreux très abondant. Mais, 
microscopiquement, cette tumeur s’est révélée, non 
comme un sarcome, mais comme un lymphome, 4 


trame réticulo-conjonctive abondante avec cellules et 
vaisseaux normaux. Peut-être était-ce là un lym¬ 
phome malin pseudo-sarcomateux. En outre, on 
constatait la présence dans la tumeur de formations 
à type mycosique, avec des images paraissant être 
des têtes de fructification. 

On conçoit l’intérêt d’une pareille observation au 
point de vue de l’étude des pseudo-sarcomes et à un 
point de vue plus général encore. 

MITTEILUNGEN 
A US DEN GRENZGEBIETEN 
DER MEDIZIN und CHIRURGIE 
(Iéna) 

N. J. Ssolowjew. Le rôle des oxyures dans 
l’étiologie de l’appendicite (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, tome XL1, 
n° 1, 1928). — S. a examiné 144 appendices dont 
113 conservés dans la formaline et 31 frais. De ces 
appendices, 17 appartenaient à des femmes et le 
reste, sauf 3, provenait d’hommes faisant'leur 
service militaire. Tous ces organes ont été ouverts 
pour permettre la recherche des oxyures ou de 
débris divers. Quelques-uns d’entre eux ont été pré¬ 
parés en coupe sériées. Des appendices examinés 67, 
soit 45,53 pour 100, contenaient des oxyures. Chez 
les femmes, cette proportion s’est élevée à 52,94 
pour 100. Ces chiffres correspondent d’une manière 
générale à ceux des autres auteurs qui ont fait des 
recherches en séries analogues. Les oxyures trouvés 
étaient des mâles 15 fois sur 100. La moitié des 
femelles étaient jeunes. Parmi les autres, il y en 
avait 41 qui étaient prêtes à pondre. Les oxyures 
étaient souvent réunis à l’entrée de l’appendice, ce 
qui tend à confirmer l’idée qu’au fur et à mesure que 
l’appendice se refroidit, après la résection, les oxyures 
cherchent à quitter cet organe. 

La question de savoir si ces parasites peuvent 
pondre dans la lumière de l’intestin est très débat¬ 
tue. Les recherches de S. ne permettent d’ailleurs 
pas de la résoudre, car les œufs trouvés pouvaient 
provenir de femelles que les manipulations de 
l’appendice ont pu faire pondre artificiellement. 

Quant au rôle des oxyures dans l’étiologie de 
l’appendicite, il faut remarquer que ces parasites 
s’appliquent par succion à la paroi du côlon ou de 
l’appendice et se nourrissent de sang extravasé des 
vaisseaux par diapédèse, du fait de l’action pro¬ 
bable d’un ferment sécrété par l’oxyure. S. a pu 
trouver ainsi sur un appendice frais 40 oxyures fixés 
à la muqueuse de l’organe. S. a, en outre, vu les 
lésions décrites par Rheindorf : érosions en forme 
de croissant, accompagnées en général d'un frag¬ 
ment de muqueuse découpé en forme de coin par 
l’extrémité céphalique des parasites. Autour de ces 
lésions, on observe de la caryorexis des noyaux cel- 
laires et une éosinophilie locale. Ces érosions 
peuvent pénétrer jusqu’à la sous-muqueuse, voire 
même jusqu'à la musculaire et à la séreuse. On s’ex¬ 
plique ainsi que parfois des oxyures peuvent être 
trouvés dans le péritoine. Dans certains cas, les 
oxyures sont trouvés à l’intérieur des follicules 
lymphatiques encore vivants ou caleifiés. Par les 
lésions ainsi produites, une affection de l’organe est 
rendue possible. Cependant il peut y avoir des 
oxyures dans un appendice sans aucune lésion, ce qui 
peut être dû à la résistance des tissus ou au fait que 
les oxyures n’ont pas envahi l’organe depuis assez 
longtemps. 

En outre, S. a rencontré une fois un trichocé- 
phale qui avait pénétré dans la sous-muqueuse et 
provoqué une infiltration purulente du voisinage. 

Il a été trouvé, d’autre part, dans l’appendice, des 
poils (16 cas), des graines diverses (9 cas), des cal¬ 
culs stercqraux (11 cas), des arêtes de poissonB 
(5 cas), etc. Les corps étrangers ont été un peu plus 
fréquents lorsqu’il y avait des oxyures (32 pour 100) 
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qU@ lorsqu’il n’y avait pas de parasites (20 pour 100). 
La lumière de l'appendice était complètement 
supprimée dans 5 cas et partiellement dans 9 cas. 

P.-E. Morhardï. 

Ë. Gold. La signification des parathyroïdes 
défis l’ostéite fibreuse généralisée de Reckling- 
hausen (Mitteilungen aus den Grenzgebieieti dev 
Medizin und Chirurgie, tome XL1, n° 1, 1928). 
L'observation qui est à la base de ce travail COU- 
cerne une femme de 54 ans qui arrive à l’hôpital Bur 
une civière car, depuis une chute survenue sans rai¬ 
son apparente) elle ne peut plus se tenir debout 4 
cause des douleurs qu'elle ressent. Elle se plaint, en 
outre, d’inappétence, de faiblesse, de constipation 
et elle constate qu’elle urine peu. L’examen révèle 
uüê fracture du fémur consolidée en mauvaise posi¬ 
tion; On trouve également une tumeur de consistance 
oSSêuse qui part de la crête et de l’épine iliaques. 
Lê§ rayons X montrent, à l’intérieur des ôb, des 
plages claires dans cëi-talfis os du bassin, ainsi que 
dés foyers kystiques dans les grands os longs, Tout 
lé Squelette du bassin est décalcifié. On peut ainsi 
faillë le diagnostic d’OStêltë fibreuse généralisée de 
RëCklinghausen. Un interrogatoire plus serré apprend 
que la maladie remonte, en réalité, à 1923 et qu’au 
moment de sa chute, la patiente ne pouvait déjà 
presque plus marcher. On décide de faire une sorte 
d’autopsie in vivo pour voir l’état des parathyroïdes. 
Cette opération est pratiquée sous anesthésie locale. 
Oü découvre d’abord la parathyroïde supérieure 
gttüehe qui paraît normale. L’inférieure gauche est 
absente. La supérieure droite est manifestement le 
siégé d’une tumeur; ellë atteint 25Xl6 mm. selon 
ses ÿlus grands diamètres. Cette glande est enle¬ 
vée et la plaie opératoire, refermée, guérit sans 
complication. Dans les 9 jours qui suivent, la quan¬ 
tité d’urine continue à être très faible, puis elle aug¬ 
mente et atteint 1.000 et même 1.600 cm. par jour. 
En même temps, la malade augmente de poids et, 
pendant le mois qui suit, elle commence à se sentir 
visiblement mieux, à faire quelques essais de 
mttPChe quand elle est soutenue et enfin elle quitte 
la Clinique en s'aidant simplement d’une canne. 

Ëa dehors de ces constatations cliniques, l’analyse 
dü sang et de l’urine a permis de faire des observa¬ 
tions d’un haut intérêt. Avant l’opération, le calcium 
dépassait la normale : 13,1 au lieu de 10 milligr. 
pour 100 gr. L’élimination de la chaux par l’urine 
atteignait 412 milligr. par jour au lieu de 200, 
chiffre moyen. Des chiffres de ce genre se retrouvent 
d'ailleurs, dans d’autres affections osseuses comme 
dans la maladie de Paget, dans les cancers os- 
sellk, etc. 5 jours après l’opération, l’élimination de 
chaut pour l’urine s’est abaissée à 26,4 milligr. 
pour 24 heures tandis que le calcium du sérum est- 
descendu à 12,6 milligr. Pendant les 4 joürs qui 
suivirent, le calcium du sang continua à baisser régu¬ 
lièrement pour revenir & la normale vérs lé 30 e jour. 
Celui de l’urine se rapprocha également de la nor¬ 
male après la chute profonde qui suivit les premiers 
jours de l’opération et s’éleva ainsi à 123 milligr. 
par jour. Les nouvelles reçues de la malade après 
sdU opération montrent que son état continue à 
s’améliorer et finalement, 5 mois après son opéra¬ 
tion, elle déclare qu’elle est de nouveau en pleine 
santé et que l’opération a été suivie d’une véritable 
résurrection. Ultérieurement, un nouvel examen per¬ 
met de constater que le calcium du sang est tou¬ 
jours normal, mais que celui de l’urine est redevenu 
de nouveau assez faible (67 milligr. par jour). 

La tumeur de la parathyroïde est entourée de tissu 
conjonctif sous lequel on retrouve quelques inclu¬ 
sions qui doivent être considérées comme du thymus 
(corpuscules de Hassal). Cette tumeur comprend en 
outre plusieurs gros noyaux qui ont tous les carac¬ 
tères d’adénomes et qui repoussent le tissu normal 
de la parathyroïde. Lés cellules des noyaux adéno¬ 
mateux forment des mailles de cordon cellulaire au 
milieu desquelles il y a assez peu de vaisseaux. Au 
centre de ceB noyaux, on trouve des foyers dé ramol¬ 
lissement. Le cas de Mandl, qui est le premier à 
avoir enlevé une parathyroïde transformée en tumeur 
polir une affection osseuse, diffère de celui-ci en ce 


qu’il s'agissait d’une tumeur diffuse et non pas nodu¬ 
laire. Dans l’observation de G., il s’est agi d'un 
état d’hyperfonction de la parathyroïde, trouble qui, 
quand il est peu marqué, donnerait lieu k des phé¬ 
nomènes rachitico ostéomalaciques et, quand il est 
intense, à de l’ostéite fibreuse kystique avec tümeurs 
brunes. 

G. termine ce mémoire en exposant le résultat des 
autopsies faites par Maresch, au cours de Ces der¬ 
nières années dans un hôpital de Vienne. Dans 
17.cas, il fut troüvé une hypertrophie de là para¬ 
thyroïde; 13 fols il y avait en même temps modifi¬ 
cation du squelette. Dans 12 de ces 13 cas, il n’y 
avait qu’une parathyroïde d’augmentée; 6 fois, il y 
avait ostéomalacie ; 5 fois, il y avait ostéite fibreuse 
généralisée de Recklinghausen ; une fois, il y avait 
ostéoporose et enfin, une fois, ostéite déformante de 
Paget accompagnée, d’ailleurs, de tumeur brune et 
de début de formation kystique, ce qui permet de 
ranger ce cas avec les 5 cas de maladie de Reokling- 
hauSen. Par contre, dans 40 cas d’ostéite défor¬ 
mante de Paget vraie indiscutable, les parathyroïdes 
ont été trouvées normales. La plus fréquente des 
modifications du squelette qui survient au cours des 
augmentations de volume des parathyroïdes est la 
maladie de Recklinghausen, fait qui avait été d’ail, 
leurs déjà observé par Schmorl et Günther Dans 
les ostéomalacies, par contre, on ne trouverait le 
plus souvent que des foyers de prolifération. Le 
cas de Mandl et celui de G. permettent donc de 
considérer l’opération sur les parathyroïdes comme 
tout à fait recommandable dans la maladie de Reck¬ 
linghausen. 

Les débuts de la maladie Bônt encore assez mal 
connus. Il est possible, pour certains auteurs, 
qu’elle se manifeste simplement par Une atrophie 
osseuse et soit alors guérissable. Il n’en serait plus 
de même pour les kystes et les tumeurs brunes qui 
ne disparaissent qu’à la suite d’une intervention. 
Ainsi donc l’ablation d une parathyroïde hypertro¬ 
phiée ne peut empêcher que les progrès de l’atro¬ 
phie osseuse et de la formation de nouveaux kystes 
en même temps qu’elle diminue l’élimination de la 
chaux par l’urine et ramène le calcium du sang à la 
normale. Dans certains cas particulièrement tenaces 
d'ostéomalacie, on pourrait aussi se demander b’iI 
n’y aurait pas de bons résultats à attendre d’une 
réduction prudente de l’appareil thyroïdien. Mais 
alors l’indication de l’opération est plus délicate et 
plus rare que dans la maladie de Recklinghausen. 
Au contraire, dans la maladie de Paget, il ne semble 
pas vraisemblable que les interventions sur les para¬ 
thyroïdes puissent donner quelque chose d’utile. 

P.-E. Morhakdt. 

W. Lœwenberg. G. Noah et G. Scherk. Recherches 
sür S08 malades atteints de célùül de la vésicule 
et traités principalement par des procédés médi¬ 
caux (Mitteilungen aus den Greittgebieten der Medi¬ 
zin und Chirurgie, tome XLI, n° î, 1928). — Les 
opinions sont très partagées sur les résultats du 
traitement des calculs biliaires. Tandis que certains 
auteurs préconisent comme traitement de choix une 
opération précoce, d’autreB, au contraire, donnent 
leur préférence au traitement médical. Les statis¬ 
tiques apportées à l’appui de ces opinions sont, 
d’ailleurs, d’une interprétation assez délicate parce 
qu'elles ne concernent pas toujours la même catégo¬ 
rie de malades. Sur 527 malades traités entre 1920 
et 1926 à la Clinique de L. Kutter pour calculs de la 
vésicule, il en a été retrouvé 208 dont 46 hommes et 
162 femmes. Sur ce total, 184 avaient été traités 
médicalement et 19 chirurgicalement. Une étude de 
l’àge de ces divers malades montre que les femmes 
sont atteintes au maximum entre 30 et 40 ans, tan¬ 
dis que les hommes le sont entre 40 et 60 ans. 

Sur les 184 traités médicalement, il y en a eu 
39 pour 100 chez lesquels les résultats ont été bons, 
les symptômes pathologiques ayant plus ou moins 
complètement disparu. Dans 61 pour 100, il sub¬ 
sistait des symptômes qui, 2 fois sur 3, étaient assez 
peu gênants. Les malades qui ont le moins bénéficié 
du traitement n’avaient pas été malades depuis plus 
de temps que les autres. L’importance des symp¬ 


tômes présentés ne permet pas non plus de déduc¬ 
tions quant aux effets du traitement médical. La fré¬ 
quence des accès est plus significative. Dans lè 
groupe des malades à peu près guéris, on retrouvé 
beaucoup moins d’individus ayant eu des accès fré¬ 
quents, par exemple tous les mois, que dans lfe 
groupe des individus moinB bien guéris. De même, 
on note que les résultats du traitement Bont d’au¬ 
tant meilleurs que les symptômes objectifs étaient 
moins graves lors du premier examen. Ainsi la 
catégorie à laquelle appartiennent les malades joue 
un rôle tout à fait prépondérant quant aux résultats 
du traitement méditai. C’est ce qui expliquerait, 
pour une part, les bons résultats des cures ther* 

En outre, l’âge joue un rôle : les jeunes gens Bont, 
en effet, en plus grand nombre parmi ceux sur 
lesquels la thérapeutique a peu d’action; au con¬ 
traire, parmi les gens âgés, on compte davantage de 
malades débarrassés définitivement de leurs symp¬ 
tômes. Chez les malades opérés, il en serait de même. 
C’est un fait qui est confirmé, en outre, par Seul* 
berger et par d’autres auteurs. Cela tient sans douté 
à ce que, chez les jeunes gens, il existe souvent des 
phénomènes spastiques du genre de ceux qui inter¬ 
viennent dans la vésicule de stase pour laquelle 
l'intervention n’est jamais conseillée. Chez les 
19 malades qui se sont fait opérer après leur sortie 
de l’hôpital, il y en eu 11 d’à peu près guéris, 5 
d’améliorés et 3 qui Continuaient à avoir des accès 

L’hérédité semble avoir joué un rôle dans 
23 pdur 100 des Cas. La fièvre typhoïde se retrouve 
chez 6 hommes sur 46 et chez 12 femmes sur 162 
(au total 9 pour 100). Le type asthénique s’est 
retroüvê dans 38 pour 100 des cas. Il y avait obésité 
dans 35 pour 100 des cas. L’urobilinogénurie s’est 
retrouvée 40 fois. Sur 66 malades qui ont été exa¬ 
minés aux rayons X, il y en a eu 27 qui présen¬ 
taient des adhérences entre le duodénum, l’estomac 
et là Vésicule,'Ôn retrouvait ainsi des adhérences 
certaines chez la moitié des 26 malades complète¬ 
ment guéris tandis qu’il n’en existait que 14 fois 
chez 40 malades non complètement guéris. 

L’examen de la sécrétion gastrique a donné de 
l’achlorhydrie dans 23 pour 100 des cas, de l'by- 
pOchlorhydrie dans 30 pour 100 et de l’hyperchlor- 
hydrie dans 11 pour 100. Les achlorhydries ne 
sont pas plus fréquentes au début que dans les 
stades ultérieurs delà maladie. Cependantles achlor¬ 
hydries augmentent avec l’âge. 

Les auteurB concluent en constatant que le traite¬ 
ment médical des calculs biliaires n’est pas satisfai¬ 
sant puisqu'il ne guérit que 39 pour 100 des cas, les 
autres malades conservant des douleurs avec des 
dyspepsies plus ou moins graves. Il est d’ailleurs 
nécessaire, selon eux, que des recherches établies 
sur des mêmes bases se multiplient pour qu’on 
arrive à poser avec plus de précision les indications 
respectives du traitement médical et du traitement 
chirurgical.' P.-E. Moruaedt. 


DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig ) 

H.Lauger. Diagnostic sérologique de la scarla¬ 
tine (réaction de déviation du complément dans 
la Scarlatine) (Deutsche medizinische Wochenschrift, 
tome LXXV, n* 30, 27 Juillet 1928). — L’importance 
du streptocoque hémolytique dans la scarlatine est' 
actuellement affirmée tant par son action clinique 
toxique (exanthème) que par les modifications humo¬ 
rales toxiques qu’on peut lui attribuer et que 
démontrent les réactions de Dick et de Schultze 
Gharlton, l’action thérapeutique du sérum anti- 
oxique, etc. 

Cependant on n’a pu découvrir aucun caractère 
spécifique permettant de différencier le streptocoque 
hémolytique de la scarlatine des streptocoques non 
en relation avec cette affection. C’est pourquoi les 
réactions propres à l’organisme infecté prennent au 
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point de vue pathogénique et diagnostique une si 
grande importance. La recherche des agglutinines 
ne donne que des résultats isolés et peu caractéris- 

■ Par contre, à l’inverBe des conclusions publiées 
précédemment en Allemagne et en France (Bürger 
et Wohlfeil, Bethouz, Meyer), L. a obtenu avec la 
recherche de la déviation du complément des .résul¬ 
tats intéressants chez 45 scarlatineux. 

A l’aide d’une méthode stricte dont il expose les 
détails, il a obtenu un résultat positif dans 90 p. 100 
des cas de scarlatine à la 2 e semaine de l’infection 
(déviation d’un antigène provenant de streptocoque 
hémolytique scarlatineux).La spécificité de la réaction 
est affirmée par les résultats négatifs des expériences 
de contrôle pratiquées dans 30 cas comprenant des 
angines à streptocoques, des convalescents de 
strepto-diphtérie, des sujets sains, des syphilitiques 
avec Bordet-Wassermann positif. 

Les rapports de la réaction de déviation du com- 
lément dans la scarlatine et de la réaction de Was¬ 
sermann sont à souligner. Dans 8 cas avec réaction 
positive scarlatineuse particulièrement intense, le 
Bordet-Wassermann était également positif. Par 
contre, aucune déviation du complément par l’anti¬ 
gène scarlatineux ne fut observée chez les syphiliti¬ 
ques. Il semble donc que certains scarlatineux pro¬ 
duisent des anticorps en excès capables de dévier les 
antigènes non spécifiques. 

& |L’importance diagnostique de la réaction subsiste 
par conséquent intégralement. Elle paraît durer 
parfois pendant 6 semaines ; dans d’autres cas 
cependant elle disparaît dès la 4 e semaine. Elle 
n'existe pas chez d’anciens scarlatineux et constitue 
donc une réaction passagère qui n’est pas un témoin 
d’immunité. 

La constance des résultats fournis par cette 
recherche constitue cependant un élément à ajouter 
au faisceau de preuves de l’importance du strepto¬ 
coque hémolytique dans l’étiologie de la scarlatine. 

G. Dretfus-Séb. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

G. Haas. Le lavage du sang (Klinische Wo¬ 
chenschrift, tome VII, n° 29, 15 Juillet 1928). — 
Dans l’urémie, il est évident que l’organisme s’in¬ 
toxique par des substances qui, comme, par exemple, 
l’indican, sont insuffisamment éliminées par les 
reins et qui sont dialysables. Cette notion avait 
amené H., déjà en 1915, à faire des recherches en 
vue de soumettre le sang à la dialyse. Pour cela, il 
fallait d’abord trouver une membrane dialyeante. 
Après maintes recherches, c’est au collodion qu’on 
s’eBt arrêté en préparant des tubes de 120 à 130 cm. 
sur 9 mm. de diamètre. Il fallait, en outre, arriver à 
rendre le sang incoagulable pour un temps suffisant 
sans intoxiquer le malade. A cet égard, les prépara¬ 
tions dérivées des sangsues, celle de Sachsse et 
celle de Loffler, ne se sont pas montrées satisfai¬ 
santes. Des préparations faites par H. lui-même, bien 
qu’elles aient donné de meilleurs résultats, n’ont pas 
pu, néanmoins, être utilisées. La germanin, qui 
combine la thrombine et le fibrinogène, n’a pas non 
plus donné de résultat aux doses considérables 
nécessaires pour rendre le sang incoagulable pen¬ 
dant un certain temps. Seule 1 ’heparin, étudiée par 
Howell, complètement dépourvue d’albumine, de 
soufre et de phosphore, contenant un groupe hydro¬ 
carboné très stable, a permis sans inconvénient de 
rendre incoagulable le sang de l’animal pour un 
temps suffisant. 

Pour procéder à la dialyse, on utilisa soit le pro¬ 
cédé continu, soit le procédé fractionné. En ce qui 
concerne le procédé continu, il était nécessaire de 
décharger le cœur du travail supplémentaire repré¬ 
senté par la circulation du sang dans les tubes de 
collodion. Pour cela, on saigne le malade dans une 
éprouvette d’où le sang est pompé par un appareil 
à transfusion à travers les tubes de collodion, puis 
réinjecté. Ce procédé exige une très grande tranquil¬ 
lité du malade, car les efforts de vomissements et la 


toux peuvent faire éclater les tubes de collodion. En 
outre, il exige qu’une artère soit ouverte. Enfin, ce 
procédé est un peu émouvant pour le malade sous les 
yeux duquel il se passe, car il exige des manipula¬ 
tions et une surveillance continuelle. 

Le procédé de dialyse fractionné consiste à 
opérer une saignée de 4 à 500 cmc. Cette quantité 
de sang est rendue incoagulable par la quantité 
nécessaire d’héparin, soumise à la dialyse, puis 
réinjectée. On peut ainsi procéder en 6 ou 7 heures 
à la dialyse de 10 saignées. Mais l’effet obtenu est 
nettement moins grand qu’avec le procédé continu. 
Cependant, jusqu’ici, chez l’homme, II. n’a encore 
appliqué que le procédé de dialyse discontinu. Chez 
un malade qui présente une forte proportion d’indi- 
can dans le sang et 127 milligr. d’azote restant pour 
100 gr., il est ainsi procédé à la dyalise de 9 sai¬ 
gnées de 400 cmc. La première portion dialysée a 
perdu 67' milligr. d’azote restant pour 100 gr. 
D’autre part,, on a retrouvé, dans les 44 litres de 
solution de Ringer utilisés pour opérer la dialyse 
des 9 saignées, 2,66 gr. d’azote restant. Le calcul 
montre que les deux chiffres, celui de la solution 
et celui du sang, correspondent approximativement. 
A la fin de ce traitement, l’azote restant du sang du 
malade avait baissé de 4 milligr. pour 100 et avait, 
par conséquent, atteint 123 milligr. Comme, d’autre 
part, pendant les 3 jours qui ont suivi les lavages, il a 
été éliminé avec l’urine 6,2 gr- par 24 heures d’azote 
restant, on constate que le lavage du sang a fait 
42 pour 100 de)ce que les reins font dans 24 heures. 

H. considère que ce chiffre, apparemment assez 
faible, est cependant relativement élevé par rapport 
à la quantité d’azote restant retenue chaque jour 
en excès par les reins. En tout cas, cliniquement, 
le malade s’est trouvé désintoxiqué. Les nausées, 
la céphalée, l’insomnie ont disparu sous cette in¬ 
fluence pendant environ 6 jours. 

Dans un 2 e cas de glomérulonéphrite compliquée 
d’insuffisance cardiaque, celte méthode a pu être 
appliquée à deux reprises chaque fois avec des 
résultats analogues. Il a été cependant constaté 
dans cette observation que le lavage diminue la 
diurèse. Cela peut être attribué, selon H., au fait 
que certaines substances de déchet sans lesquelles 
la diurèse n’est pas excitée ont disparu du sang. 
Mais il est à remarquer ,que la dialyse avec une 
solution de Ringer diminue le volume du sang d’en¬ 
viron 20 pour 100 en une demi-heure. En remplaçant 
cette déperdition par une solution de Ringer ordi¬ 
naire, H. a constaté qu’il avait déterminé dans son 
premier cas l’apparition d’un œdème localisé et 
passager. Dans son second cas, il n’a donc pas 
remplacé complètement la déperdition du liquide, ce 
qui explique peut-être que la diurèse ait été dimi¬ 
nuée. A ce sujet, H. fait remarquer que, dans les 
grands œdèmes par néphrose, il est possible que 
cette diminution de l’eau contenue dans le sang 
puisse être utilisable. Bien que H. ne se dissimule 
pas que sa méthode soit loin d’être parfaite et de 
représenter une panacée, il n'en est pas moins con¬ 
vaincu qu’elle pourra, une fois mise au point, donner 
dans certaines circonstances des résultats inté¬ 
ressants. P.-E. Moriiarot. 

K. Dresel et Z. Leitner. La physiologie du mè. 
tabolisme de l'eau ; modifications du volume 
et de la composition du sang après ingestion 
d’eau et leur rapport avec les fonctions de la 
rate et avec la diurèse (Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n° 29, 15 Juillet 1928). — Le mécanisme 
de la diurèse qui survient après ingestion d’eau 
est attribué assez généralement à des modifications 
du sang, notamment à l’hydrémie, qu’on a cherché à 
mettre en évidence par l’analyse du chlorure de so¬ 
dium et de l’albumine, ou encore par la détermina¬ 
tion du nombre de globules rouges ou par la pro¬ 
portion d’hémoglobine. Mais aucune de cea méthodes 
n’est satisfaisante parce qu’elle suppose l’existence 
de constantes qui sont, en réalité, des variables. 
Selon D. et L., il est nécessaire, pour arriver à se 
rendre compte des phénomènes qui se passent, de 
déterminer le volume du sang par la méthode des 
colorants. D. et L. ont utilisé pour cela le rouge 


trypan avec lequel ils déterminaient le volume du 
sang le matin à jeun. Ils donnaient ensuite une bois¬ 
son particulière, puis, une demi-heure plus tard, 
ils déterminaient de nouveau le volume du sang, en 
même temps que le rapport du plasma avec les glo¬ 
bules rouges au moyen de l’hématocrite. 

La boisson administrée dans ces conditions fut, 
dans une série de recherches, tantôt 50, tantôt 

1.000 cmc de thé. Il a été constaté qu’avec 50 cmc de 
boisson, le plasma augmente de 204 cmc, tandis que 
les globules rouges n’augmentent que de 41 cmc, soit 
au total 245 cmo. Après 1.000 cmc de thé, le plasma 
augmente un peu plus que dans l’expérience précé¬ 
dente, soit de 296 cmc, tandis qae celui des globules 
rouges augmente de 381 cmc ; l’augmentation totale, 
au cours de cette expérience, est donc de 677 cmc. 
Ainsi le volume total des érythrocytes n’eBt pas 
constant, mais varie proportionnellement au liquide 
ingéré. Quant aux variations de l'hémoglobine, elles 
sont très faibles et ne rendent en aucune manière 
compte de ces phénomènes. 

Les globules rouges qui apparaissent ainsi dans la 
circulation proviennent de la rate. En tout cas, après 
extirpation de la rate, le volume total des globules 
rouges n’est pas augmenté par l’ingestion d’eau. 
D’ailleurs, chez les splénectomisés, l’élimination de 
'urine après ingestion d’eau est autre que normale¬ 
ment. Chez ces malades, elle est, en effet, beaucoup 
plus rapide que chez les normaux chez qui elle se 
fait attendre bien davantage. 

Une série d’autres recherches ont été faites chez 
des individusjqui avaient été soumis à une diète, pour 
les uns riche et pour les autres pauvre en NaCl. 
Quand la diète a été pauvre en NaCl, l’augmentation 
de volume du sang a été plutôt plus grande que nor¬ 
malement. Si, au lieu de thé, on faisait boire une 
solution salée physiologique, l’augmentation de 
volume était plus faible, surtout si cette ingestion 
avait été précédée par une période sans NaCl. En 
faisant ingérer une solution de chlorure de sodium à 
4 pour 100, le volume du sang diminue surtout après 
une période pauvre en sel. Ainsi la plus forte aug¬ 
mentation du volume du sang est provoquée par du 
thé après un régime riche en sel et la plus forte 
diminution du volume du sang par une solution salée 
à 4 pour 100 après un régime pauvre en NaCl. 
D’autre part, l’élimination de l'urine varie à jeun 
entre 80 et 100 cmc en 4 heures. Quoi qu’on donne 
à boire aux malades, la diurèse augmente nettement 
pendant ces 4 heures, davantage si le régime a été 
avec que s'il a été sans sel. Ainsi, après l’ingestion 
d’un liquide, le volume du sang augmente par arrivée 
d’eau dans la circulation. La valeur de cette augmen¬ 
tation dépasse parfois celle de la boisson ingérée si 
celle-ci a été ’en petite quantité. Lorsque cette 
augmentation de liquide dans le sang atteint un cer¬ 
tain degré, la rate évacue des globules rouges de 
telle Borte que le sang n’est pas dilué d’une manière 
importante. Quand le régime a été pauvre en sel, le 
NaCl du sang diminue aussi. Il augmente dans le 
cas contraire malgré l’augmentation de volume du 
sang. Quant à la proportion d'albumine du sang, elle 
diminué surtout quand le régime a été riche en sel. 
Il résulte de ces recherches que la diurèse ne se 
produit que lorsque le liquide ingéré détermine un 
courant aqueux vers le sang sans qu’il soit, d’ailleurs, 
question d’hydrémie, car la diurèse se produit même 
si le sang conserve sa composition normale en glo¬ 
bules rouges, en NaCl et en albumine. 

Quand il y a Insuffisance grave du cœur, il se pro- 
duit une réaction paradoxale. Tant qu’il n’a pas été 
administré de digitale et tant que les conditions de 
la circulation ne sont pas redevenues bonnes, l’in¬ 
gestion d’eau ne fait pas augmenter le volume du 
sang. P.-E. Morhardt. 

A. V. Knack et H. Simon. La signification de la 
prostatite chronique du point de vue médical 
(Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 29,15 Juillet 
1928). — Tandis que la blennorragie chronique de la 
femme est bien connue, celle de l’homme est beau¬ 
coup moins prise en considération. Elle a cependant 
une réelle importance aussi bien au point de vue 
médical qu’au point de vue social ou légal. LeB lésion^ 
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qui sont observées en pareil cas, au niveau de la 
prostate, consistent d'abord en desquamation, puis 
en infiltration périglandulaire. Ultérieurement, il 
peut se produire une prolifération du tissu cellu¬ 
laire sous-épithélial du fait de laquelle les canaux 
excréteurs peuvent être fermés, ce qui peut déter¬ 
miner un pseudo-ahcès, 

K. et S. ont examiné 326 malades entrés à l’hôpital 
avec des diagnostics variés. L’examen a consisté 
d’abord en une palpation digitale de la prostate. En 
outre, il a été recueilli, par massage, de la sécrétion 
prostatique qui a été examinée au point de vue 
morphologique et bactériologique. 

Une l ro série de malades comprend 159 cas, soit 
48 pour 100 du total, chez lesquels il ne fut rien 
constaté d’anormal bien que 15 pour 100 d’entre 
eux eussent une blennorragie dans leur anamnèse. 

Dans une 2 e série de 60 malades, parmi lesquels 
50 pour 100 ayant eu une blennorragie, il n’a pas 
pu être recueilli de sécrétion bien que la palpation 
permette de constater des modifications patholo¬ 
giques de la prostate qui, vraisemblablement, n’ont 
pas pu être constamment distinguées de l’hyper¬ 
trophie pure. Quelques auteurs, d’ailleurs, consi¬ 
dèrent que l’hypertrophie pure est souvent le résultat 
d’une affection blennorragique chronique. Dans ce 
groupe, il y avait 18 sujets assez jeunes pour qu’on 
put être sûr qu’il s’agissait bien de prostatite chro¬ 
nique et dans l’anamnèse desquels il y avait 9 fois 
blennorragie 

Dans une 3» série de 24 cas, avec 20 p. 100 d’an¬ 
ciens blennorragiques, la sécrétion recueillie était 
tout à fait claire, c’est-à-dire pathologique, tandis 
que la prostate était normale à la palpation. 

Enfin dans une 4° série de 83 malades, avec 50 pour 100 
d’anciens blennorragiques, il a été trouvé 12 fois 
sur 100 des gonocoques dans la sécrétion prosta¬ 
tique, la prostate elle-même étant régulièrement 
sensible à la palpation. 

Au total, chez 52 pour 100 de ces 326 malades, 
il y avait prostatite chronique sans que les malades 
eux-mêmes se doutassent de leur état. La proportion 
de ces prostatiques augmente d’ailleurs avec l’âge. 
K. et S. donnent ensuite quelques observations 
de malades chez lesquels cette affection a compliqué 
et parfois même aggravé l’état du malade. K. et S. 
montrent enfin que la prostatite chronique est 
souvent accompagnée de d°ûleurs dans le dos, de 
céphalées, de fatigabilité, de vertiges et de sen¬ 
sations anormales dans l’estomac et dans l'intestin, 
ce qui constitue un tableau difficile à différencier 
de la neurasthénie ordinaire. Les coliques néphré¬ 
tiques peuvent être également simulées par la 
prostatite. 

Bref, il ressort de ce travail que l’examen de la 
prostate est indispensable pour apprécier sainement 
une maladie interne et qu’on doit mettre cet examen 
sur le même pied que celui des organes lymphatiques 
du pharynx. P.-E, Morhabpt. 

S. Ascheim. Le diagnostic de la grossesse par 
la constatation de l’hormone du lobe antérieur 
dans l’urine (Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 31, 29 Juillet 1928). — Ce mémoire qui est la 
seconde partie d’un travail dû à Ascheim et Zondek 
et qui est plus spécialement consacré aux résultats 
pratiques et théoriques de l’examen d’urine, est fondé 
sur une série de recherches concernant 253 urines 
de femmes enceintes et 253 urines de provenances 
diverses, au total 511 urines. La méthode consiste à 
étudier les effets de l’injection d’uriqe sur le déve¬ 
loppement des organes génitaux de souris infantiles. 
Sur les 511 urines, 37 sont éliminées parce que les 
animaux auxquels elles ont été injectées sont tous 
morts. Les urines qui provenaient de femmes saines 
et non enceintes et qui sont au nombre de 42 n’ont 
jamais donné de réponses positives. Il en est de 
même pour 6 urines provenant de femmes à la 
ménopause. Surl5 cas où elles provenaientd’hommes, 
et sur 15 cas où elles provenaient de femmes atteintes 
de maladies diverses, il y en eut chaque fois une 
qui donna la réaction de la grossesse et qui doit 
être considérée comme une erreur de la méthode 
elle-même. On a pu ainsi examiner les urines de 


30 femmes atteintes de troubles endocriniens divers 
et notamment 3 fois d’acromégalie, 3 fois de 
tumeur de l’hypophyse et 3 fois d’obésité hypo¬ 
physaire qui tous furent négatifs. Il en fut de même 
pour les autres cas de troubles endocriniens où 
l’hypophyse n’était pas en jeu. Dans 17 cas d’affec¬ 
tions inflammatoires gynécologiques, dans 10 cas de 
tumeurs bénignes des ovaires,dans 18 cas de myoraes, 
la réaction fut négative. Dans 60 cas de cancer 
génital qui, comme il a été montré, s’accompagne 
souvent de modifications du lobe antérieur de l'hypo¬ 
physe, il en est 2 qui donnèrent une réaction posi¬ 
tive, c'est-à-dire avec corps jaunes et points hémoi- 
ragiqttcs de l’ovaire. La question pratiquement la 
plus intéressante est celle de l’aménorrhée dont il 
fut examiné 42 cas chez lesquels l’évolution ulté¬ 
rieure montra qu’il n’y avait pas grossesse. Dans 
3 cas, il y eut un début de réaction positive, mais 
jamais de réaction de grossesse, ce qui, pour A., 
parle particulièrement en faveur de cette méthode 
de diagnostic, qui d’ailleurs est supérieure à toutes 
celles qui sont connues. 

Parmi les urines provenant de femmes enceintes 
au nombre de 197, il y eut 4 résultats négatifs, soit 
2 pour 100. Parmi les 68 urines provenant de la 
5' à la 8° semaine,-après les dernières règles, il y 
en eut 2 négatives. Après accouchement, avortement, 
ou missed abortion, la réaction de l’urine devient 
négative généralement dans les 3 jours. Chez quel¬ 
ques animaux, singes, vaches et cochons, la réaction 
s’est montrée positive chez les femelles gravides. 

Il reste maintenant à se demander, selon A., si, 
dans quelques ras, l’organisme ne peut pas être 
envahi sous certaines influences, comme par exem¬ 
ple le coït, par la sécrétion du lobe antérieur, ce qui 
pourrait expliquer les cas où la réaction a été 
positive sans qu’il y ait gravidité. 

P.-E. Mokhardt. 


WIENER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 

Urbach. Les recherches bio-chimiques en der¬ 
matologie ( Wiener klinische Wochenschrift, t. XLI, 
n° 17, 26 Avril 1928). — Tout un ensemble de recher¬ 
ches tendent à constituer la chimie pathologique de 
la peau; ainsi, on a étudié la composition physico¬ 
chimique de l’épiderme et du tissu conjonctif, les 
ferments contenus dans la peau, et la formation de 
corps immunisants à son intérieur. 

Il est tout d’abord important de noter qu’il n’y a 
pas en général de parallélisme entre le sang et les 
tissus : Nonnenbruch aurait montré que, au cours 
des œdèmes, il peut y avoir, non seulement absence 
d’hydrémie, mais encore augmentation de la concen¬ 
tration sanguine. De même, au cours des néphrites, 
la teneur en chlorure de sodium du sang peut être 
normale, alors qu’elle est sensiblement augmentée 
dans le liquide d’œdème, d’après Thannhauser. 

Si, de ce fait, les résultats que l’on peut tirer de 
l’analyse chimique du sang apparaissent comme 
assez limités, il n’en reste paB moins qu’il est de 
quelque intérêt de noter de l’hyperglycémie dans les 
eczémas,les prurits, la furonculose, le xanthelasma. 
Dans ces alîections, il y aura intérêt à rechercher la 
glycosurie alimentaire. 

De même, on devra explorer les fonctions rénales 
par la peptone, dans le cas d’eczéma chronique et de 
prurit. U. a montré en outre que, dans certaines 
dermatites bulleuses (maladie de Dühring, pem- 
phigus),la teneur'en chlorure de sodium augmentait 
nettement après injection de sel, alors que dans 
d’autres variétés d’exanthèmes bulleux, il ne se pro¬ 
duisait nulle rétention dans le sang. 

Mais U, s’est surtout attaché à doser, dans des 
fragments cutanés prélevés par biopsie, les diffé¬ 
rents produits tels que l’eau, NaCl, le sucre, l’urée, 
la créatinine, le calcium, le sodium, etc. 

La teneur en eau chez l’individu normal est de 
62 et 67 pour 100 chez l’adulte. Quand aux dosages 
de l’eau au cours des différentes maladies de peau, 
ils donnent des résultats paradoxaux : ainsi dans 
l'ichtyose, dans l'eczéma chronique, où la peau sem¬ 
ble sèche, la teneur en eau est cependant augmentée 
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(17 pour 100 dans l’ichtyose, 71,3 pour 100 dans la 
sclérodermie). 

Le dosage de NaCl donne les résultats suivants : 
chez l'individu normal, 1,95 pour 100; dans le pem- 
phigus, 2,18 pour 100. 

Quant à l’azote résiduel, il est fortement aug¬ 
menté dans le prurit sénile et l’urémie. 

G. Bascb. 

Jellineck. La ponction lombaire comme trai¬ 
tement des accidents d'électrocution | Wiener 
klinische Wochenschrift, t. XLI, n° 18, 3 Mai 1928). 
— Depuis longtemps déjà, l’auteur a essayé de 
démontrer que le passage du courant électrique à 
travers le corps humain donnait lieu à une hyper- 
production de liquide céphalo-rachidien. D’où l'hypo¬ 
thèse que la plupart des accidents observés devaient 
être dus à l’hypertension intracrânienne et que la 
ponction lombaire devait en constituer le traitement 
de choix. Il est bien plus malaisé de rechercher la 
pathogénie de cette hypertension du liquide céphalo¬ 
rachidien qui peut ne survenir que quelques heures, 
ou même plusieurs jours après l’accident. 

J. relate l’observation d’un employé de tramway 
de 32 ans qui, électrocuté par un courant de 
110 volts, put, après une courte perte de connais¬ 
sance, reprendre son service le jour même de l'acci¬ 
dent, mais ressentit dès le lendemain des maux de 
tête violents qui l’obligèrent à quitter son service. 
Onze jours plus tard, le blessé succombait au milieu 
de phénomènes d’excitation cérébrale des plus 
intenses. L’autopsie montra un œdème cérébral et 
médullaire très marqué. 

La 2 e observation concerne un sujet de 34 ans, 
électrocuté par un courant alternatif de 220 volts et 
qui mourut tout aussitôt. L’autopsie montra égale¬ 
ment de l’pedème du cerveau avec congestion intense 
des vaisseaux. 

La 3° observation est celle d’un homme de 25 ans 
qui perdit connaissance après avoir touché un cable 
électrique de 5.000 volts. Le blessé se ranima à la 
suite de la respiration artificielle, mais présenta 
bientôt les signes d’une agitation telle qu’on dût le 
camisoler. L’aspect était celui d un moribond ; on 
notait du trismus, de l’opisthotonos, des crises 
tonico-cloniques. La ponction lombaire, aussitôt pra¬ 
tiquée, donna issue à un liquide sanguinolent. Après 
soustraction de 25 eme de liquide céphalo-rachidien, 
l’état s’améliora de façon saisissante : le pouls s’accé¬ 
léra, la respiration devint plus profonde, le blessé 
reprit conscience. 

La ponction lombaire est donc bien, semble-t-il, 
le traitement de choix des accidents de ce genre. 

G. Basch. 

Kindler. Avantages et dangers de la ponction 
haute (Wiener klinische Wochenschrift, tome XLI, 
n» 18, 3 Mai 1928). — On a relaté dernièrement un 
cas de mort après ponction cervicale, et K. cherche 
à confronter les dangers de la ponction haute avec 
les avantages qu’elle offre. Lui-même a utilisé 
400 fois cette technique, sans aucun incident, bien 
que, parmi ces malades, il y eût des cas de tumeur 
ou d’abcès du cerveau. 

Dans quelques cas malheureux, il convient d’incri¬ 
miner une faute de technique. Il s’agit d’opérateurs 
qui, ne voyant sourdre que quelques gouttes de 
liquide céphalo-rachidien, enfoncent plus profondé¬ 
ment l’aiguille et provoquent, soit une hémorragie 
du 4° ventricule, soit une blessure de la moelle. 
Mais dans les 2 cas de Nonne et de Eskucben, il y 
avait une anomalie de la disposition artérielle, d’où 
hémorragie mortelle. 

En regard de ces dangers, la ponction haute com¬ 
porte cependant de nombreux avantages : le liquide 
est prélevé plus près du foyer pathologique et ses 
altérations sont souvent plus nettes ; certaines 
causes d’erreur étant éliminées par cette technique, 
on peut admettre qu’un liquide est pathologique à 
partir d’une cellule au centimètre cube. De plus, la 
ponction haute permet de reconnaître le blocage de 
la grande citerne, suite d’un processus inflammatoire 
ou tumoral. 

Enfin, la ponction haute peut, dans certains cas, se 
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combiner avec la ponction lombaire, dans un but j 
diagnostique ou thérapeutique. G. Basch. 

Metzler. La lithiase du vieillard (Wiener kli- 
nische Wochenschrift), tome XLI, n° 20, 17 Mai 
1928). — M. envisage les aflections de la vésicule 
et des voies biliaires chez les sujets ayant dépassé 
60 ans. Sur un ensemble de 45 malades, la mortalité 
globale est de 24 pour 100 qui se décompose comme 
suit : 8 pour 100 chez les sujets opérés dans l’inter¬ 
valle des accès; 44 pour 100 chez les malades opérés 

D’après les statistiques établies par von Haberer 
entre les années 1911 et 1927, il semble qu’on puisse 
établir cette règle, en opposition avec l’opinion de 
Enderlen et de Hotz : ce n’est pas l’âge avancé du 
sujet qui commande le pronostic, mais l’état général, 
souvent altéré chez de vieux lithiasiques. La statis¬ 
tique serait considérablement améliorée si une 
grande partie de ces malades était opérée plus pré¬ 
cocement, et surtout pendant les phases de rémis¬ 
sion, en dehors des accidents, aigus vésiculaires ou 
hépatiques. 

Ceci permettrait de préparer le patient à loisir, 
qui, dans ce cas, supporterait une opération faite 
avec précaution, sous anesthésie locale, avec drai¬ 
nage limité et soins post-opératoires attentifs. 

G. Basch. 

Clemens Pirquet. Rôle de l’âge et du sexe dans 
l’allergie tuberculeuse ( Wiener klinische Wochen¬ 
schrift, tome XLI, n° 23, 7 Juin 1928). — La lecture 
des statistiques montre que la tuberculose frappe 
avant tout à l’âge moyen de la vie, au moment où 
l’individu résiste le mieux aux différentes infections. 
C’est à la puberté que le poumon est le plus vulné¬ 
rable, plus tôt chez la jeune fille, un peu plus tard 
chez le jeune garçon. 

Si l’on envisage les différentes maladies pouvant 
entraîner la mort au cours de l’e'xistence de l’indi¬ 
vidu, on note, pendant les premiers mois, le rôle pré¬ 
pondérant des malformations congénitales ; puis la 
bronchite, également dangereuse chez le nourrisson 
et chez le vieillard ; mais de 11 à 46 ans, c’est la 
tuberculose qui représente le facteur morbide domi¬ 
nant. A partir de 35 ans environ, le cancer devient 
une cause importante de mortalité. 

P., après avoir rappelé les règles prophylactiques 
classiques qui permettent d’isoler les tuberculeux 
virulents, émet des réserves sur la vaccination par 
le B. C. G. Il lui semble que la souche microbienne 
soit de virulence atténuée, mais non inoffensive 
cependant, et que l’absorption per os ne permette 
guère d’espérer l’établissement d’une immunité 
solide. Quant à la méthode par injection sous-cutanée 
de vaccin, elle lui paraît dangereuse et à décon¬ 
seiller. G. Basch. 

Rosenfeld. Immunisation des nouveau-nés par 
le B. C. G. ( Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XLI, n° 23, 7 Juin 1928). — R. critique les 
statistiques apportées par Calmette à l’appui de sa 
vaccination antituberculeuse. 

1° Calmette a montré que la mortalité était plus 
faible chez les enfants vaccipés issus de mères 
tuberculeuses, que chez les non-vaccinés : R. aurait 
préféré une statistique non de mortalité, mais de 
morbidité avec preuves cliniques et radiologiques. 

2° R. reproche aux statistiques établies de ne pas 
tenir compte de la diminution générale de la mor¬ 
talité par tuberculose, celle-ci s’abaissant réguliè¬ 
rement chaque année dans tous les pays. Il critique 
en outre la méthode générale qui a présidé aux 
calculs statistiques de Calmette et de ses collabo¬ 
rateurs. 

Quant au résultat du questionnaire envoyé à tous 
les dispensaires de France, il paraît être également 
l’objet des critiques de R : tout d’abord, n’ont 
répondu à ce questionnaire que 99 dispensaires sur 
500. L’enquête était rétrospective et il paraît dou¬ 
teux qu’elle ait pu être, dans tous les cas, scientifi¬ 
quement menée; de plus, on a établi une compa¬ 
raison — injustifiée d’après l’auteur — entre les 
nourrissons des .maternités et ceux des dispensaires, 


les premiers étant en général dans de meilleures | 
conditions que les autres. 

De tout un ensemble d’arguments dont nous ne 
pouvons donner ici le détail, car ils relèvent bien 
plus de la science statistique que de la médecine, 
R. infère que les chiffres de mortalité des nourris¬ 
sons par tuberculose sont trop élevés, alors qu’au 
contraire le taux de mortalité des nourrissons vac¬ 
cinés s’est trouvé abaissé. 

Et, dans l’ensemble, il apparaît que la mortalité 
des nourrissons vaccinés issus de mères tubercu¬ 
leuses est notablement supérieure à la mortalité 
globale des nourrissons. G. Basch. 

Gôtzl. Que deviennent les entants nés de tamilïe 
tuberculeuse? (Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XLI, n° 23, 7 Juin 1928). — Cet article com¬ 
plète les deux précédents, en ce qu’il constitue une 
critique serrée des statistiques françaises concer¬ 
nant la vaccination parle B. C. G., et une opposition 
entre les résultats’obtenus par le vaccin et ceux dus 
à l’isolement précoce du nourrisson issu d’un milieu 
contaminé. 

Les statistiques rapportées par G sont centra¬ 
lisées grâce aux renseignements fournis par 17 dis¬ 
pensaires, qui ont suivi les familles contagieuses et 
les enfants qui en sont issus de 1922 à 1927. A cette 
statistique, qui porte sur 1.885 familles, est jointe 
l’autopsie de l’enfant ou, à son défaut, le bulletin de 
décès. 

Sur les 1.113 enfants observés, 971 sont vivants, 
142 sont morts, dont 78 dans les premières années de 
la vie. Il y a 94 autopsies en tout, soit 51 sur les 
78 nourrissons décédés. 

La mortalité globale est de 7 pour 100, à peine 
plus élevée que la mortalité moyenne, ce qui s’expli¬ 
que par le fait que ces enfants sont surveillés 
médicalement à tous points de vue, particulièrement 
du point de vue de leur alimentation. 

Sur les 3.808 nourrissons vaccinés issus de 
familles tuberculeuses, que Calmette a observés 
pendant un an, on trouveune mortalité de 3,1p. 100 ; 
mais cette statistique a été critiquée pour plusieurs 
raisons : la vaccination n’a pas toujours été pratiquée 
aussitôt après la naissance, ce qui force à négliger 
les décès si nombreux qui suivent aussitôt la nais¬ 
sance ; les enfants n’ont été observés que durant un an ; 
toutes ces critiques aboutiraient, d’après l’auteur, a 
établir une mortalité de 6,8 pour 100. 

D’après les chiffres rapportés par les auteurs 
viennois, la mortalité par tuberculose dans les pre¬ 
mières années de la vie serait de 1/8 ; d’après les 
statistiques françaises, la mortalité par tuberculose 
des nourrissons vaccinés serait de 1/7. 

Il n’y aurait donc, d’après ces chiffres, pas de 
sensible différence dans le taux de mortalité des 
vaccinés et celui des non-vaccinés; cependant il est 
bien difficile d’établir une comparaison rigoureuse 
entre deux pays différents. 

Enfin, par suite de circonstances diverses, les 
tableaux de mortalité de Calmette ne comportent 
qu’un nombre infime de vérifications nécropsiques. 

En résumé, tout en rendant hommage aux beaux 
travaux de Calmette et de ses collaborateurs, G. 
estime que jusqu’à nouvel ordre il y a lieu d’utiliser 
avant tout la méthode prophylactique. 

G. Basch. 

Boller. De l’inûuence du pneumo-péritoine sur 
le taux des leucocytes du sang périphérique 
( Wiener klinische Wochenschrift, tome XLI, n° 23, 

7 Juin 1928). — Goodman, en 1920, signale l’aug¬ 
mentation du nombre des globules rouges après 
insufflation abdominale de 2 litres d’acide carbo¬ 
nique. Plus tard, tous les auteurs ont noté une leu- 
cocytose importante après pneumo-péritoine. B. a 
noté, 1/2 heure après le pneumo-péritoine, une aug¬ 
mentation des globules rouges avec chute légère des 
globules blancs, puis un accroissement notable de 
ces derniers. 

Cette leucocytose ne tient ni à l’ascite qui suit 
parfois l’insufflation gazeuse, ni & une infection 
même légère du péritoine; cependant elle survient 
quand on a insufflé une trop faible quantité d’air, 


tant que le malade reste couché, enfin elle manque 
chez l’animal privé de sa rate. 

B. suppose que cette leucocytose est due à l’exci¬ 
tation du sympathique sollicité peut-être par la voie 
du nerf phrénique. G. Basch, 

Falta, Obésité et sécrétion insulaire ( Wiener 
klinische Wochenschrift, tome XLI, n» 26, 28 Juin 
1928). — On a tenté depuis bien longtemps de 
classer les différents types d’obésité, en vue d'en 
éclairer la pathogénie et le traitement : l’obésité 
« exogène » reconnaît comme cause un excès d’ap¬ 
port alimentaire que ne compense pas un exercice 
musculaire suffisant; l’obésité « endogène», au con¬ 
traire, due à un métabolisme défectueux, n’est nulle¬ 
ment influencée par l’alimentation. Alors que lès obé¬ 
sités endocriniennes sont dues à un hypofonctionne¬ 
ment d’une ou plusieurs glandes à sécrétion interne, 
l’obésité insulaire serait au contraire liée à une 
activité exagérée de l’appareil langerhansien. L’ex¬ 
périence prouve que l’engraissement ne s’obtient 
guère que par l’ingestion d’hydrates de carbone dont 
l’assimilation se fait àl’aide du pancréas. De plus, l’in¬ 
suline réalise à elle seule de véritables cures d’en¬ 
graissement, ce qui oppose nettement ce produit à 
l’hormone thyroïdienne qui, au contraire, amaigrit. 
Les succès les plus nets de cette cure par l’insuline 
sont obtenus en traitant les sujets atteints de mai¬ 
greur « asthénique », qui ressentent très rapide¬ 
ment une sensationde plénitude, surtout vis-à-vis des 
hydrates de carbone, empêchant toute suralimen¬ 
tation. Ces malades augmentent de poids de façon 
très nette en peu de temps, et ne maigrissent pas 
par la suite quand on en vient à interrompre la cure. 

Une autre manière d’« entraîner la sécrétion insu¬ 
laire » consiste à donner le matin à jeun une tasse 
de thé contenant de très nombreux morceaux de 

Au contraire, chez les maigres gros mangeurs, la 
cure par l’insuline échoue, car elle accélère encore 
les échanges. L’absorption ou la privation des 
hydrates de carbone constituent donc le pivot de 
toute cure d’engraissement ou d’amaigrissement. 

F. cherche à mettre en évidence le rôle de la 
sécrétion insulaire dans les différents troubles du 
métabolisme d’origine glandulaire. Il lui paraît que 
le rôle du pancréas est important tant dans le 
myxœdème que dans la maladie de Basedow. 

C’est en somme la fonction insulaire normale qui 
assure la constance du poids; au contraire, quand 
cette fonction est exagérée, il y a engraissement 
rapide. G. Basch. 

Adlersberg et Forschner. Coryza spasmodique 
et troubles digestifs ( Wiener klinische Wochen¬ 
schrift, tome XLI, n» 27, 5 Juillet 1928) — Le point 
de départ de cette étude est l’observation d’un 
homme de 50 ans qui, présentant à la fois un coryza 
spasmodique traité par les meilleurs spécialistes 
depuis quinze ans et une affection intestinale, avait 
noté un parallélisme très net entre les périodes 
d’aggravation et d’atténuation de ces deux troubles 
morbides. 

A. et F. ont étudié 26 sujets, les uns présentant 
du coryza spasmodique et chez qui ils ont procédé 
à un examen attentif de l'intestin, les autres atteints 
d’affections intestinales variées et dont ils ont exa¬ 
miné le fonctionnement nasal. 

Sur les 17 sujets du premier groupe, 14 présen¬ 
taient un état pathologique du tractus intestinal 
consistant avant tout en constipation opiniâtre s’ac¬ 
compagnant de typhlite, sigmoïdite, ou d’entéro¬ 
colite diffuse. Dans quelques cas, on put noter de 
l’hypoacidité gastrique et, dans bien des cas, une 
sensibilité du côlon droit légitimait la cicatrice 
d’appendicectomie dont ces malades étaient marqués. 

Ces 14 sujets furent soumis au régime et au trai¬ 
tement approprié à leur état intestinal, et on put 
noter dans 8 cas.une amélioration marquée. 

Sur les 9 sujets du deuxième groupe (affection 
intestinale sure, coryza spasmodique à déceler), on 
put "retrouver, chez 2 d’entre eux, du coryza spas¬ 
modique caractérisé. Chez les autres, l’état nasal ne 
laissait pas nettement à désirer. 
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ur demande 


LAXATIF AU MALT 


FORMULE. — Le Cristolax IVander Iformule POSOLOGIE. — Le Cristolax ce prend délayé dan» un 

modifiée1 — extrait dt malt sec, huile de paraffine, aoeç peu d’eau. On le prescrit 3 à 4 fois par jour, à la dose d'une 

adjonction d’agar-agar. Agrément dans l’emploi, sûreté cuillère à café aux nourrissons, d une cuillère à entremet aux 

de l’action laxative. enfanta ' d une cl)Jl4rc à amt adult “’ 

Préparé non P.HASTtffN, Pharmacien, 58, rue de CharonnQ _ fP A R / 3 ( XI 9 ) 


Monsieur le Docteur, 

Les nombreux médecins ayant expérimenté le CYTOSAL insistent 
sur les résultats remarquables obtenus dans les grands états infec¬ 
tieux : ( maladies infectieuses aiguës, Sèvres éruptives, grippe, pneu¬ 
monie, broncho-pneumonie, f. typhoïde, t. puerpérale, septicémies). 
Veuillez, dès le début dans ces cas, essayer le CYTOSAL aux 
doses indiquées. Vous obtiendrez des résultats souvent inespérés. 
Le CYTOSAL agit en modifiant favorablement le milieu humoral. 
Il vous suffira de quelques jours pour vous en oonvaincre.»* 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 




« Les phénomènes vitaux sont dus à des 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE 
1 euill. à café, dans un grand demi-verre d’eau sacrée, avant chacun des 2 repas. 
Cas graves, une 8° le matin et an besoin une 4« l’après-midi. 

Enfants au-dessons de 10 ans, moitié de oes doses. 

LITTÉR. ET ÉCHANT. LABOR. LOUIS SCHAERER, 54, R. ST-BLAISE, PARIS-20* 


FERMENT 




(Aémoire présenté à l’Acadéqiie Je Hédccinp le 18 nombre 11102), 

Culture active de LEVURE pure de RAISIN 
à grande sécrétion diastasique 

(Saccharomyees ellipsoïde us). 

Source de DIAS TASES e t de VITAMINES 

POSOLOGIE. — La formule donnant la composition est jointe à 
chaque flacon correspondant à une CURE de 3 semaines. 

Prendre 1 cuillerée à potage 1 heure avant chaque repas. 

TRAITEMENT. — Maladies dos yojes digestiyfis ; dé mauvaise assi- 
milalipii et altérations humorales d’origine physiologique oq infectieuse. 
! INDICATIONS. — Contre manque d’appétit, dyspepsie, anémie, 
| furonculose, éruptions et rougeurs de la peau (eczéma, psoriasis, 
| anthrax), diabète, grippé, etc. 


Une brochure explicative contenant d’intéressantes observations médi¬ 
cales est envoyée gratuitement à MM. les Docteurs qui en font la demande 
ù l'INSTITUT de Recherches scientifiques (fon¬ 
dation JAQQUEMIN), à MALZÉVILLE-NANCY. 

U où tes autres Terments ont échoué, 
Docteur, prescrivez te Ferment Jacquemin! 


RHUMATISMES ARTICULAIRES 
GOUTTE 


3 à S cacheta ou comprimés de 0,50 
par 34 heures. 






LITTÉRATURE ET ÉCHANTILLONS : 
du Pas-de-la-Mule, PARIS (III*) 
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En résumé, il apparaît qu’il y a un lien indéniable 
entre certaines affections des fosses nasales et cer¬ 
tains troubles intestinaux, particulièrement la con¬ 
stipation chronique. 11 y a donc lieu, en présence 
de tout coryza spasmodique, de faire un examen 
complet du tube digestif et de chercher à améliorer 
l’état nasal en traitant l’intestin. G. Basch, 

Janhel. La syphilis peut-elle être transmise par 
un paralytique général ou un tabétique? (Wiener 
klinische Wochenschrift, tome XLI, n° 28, 12 Juillet 
1928). — Il s’agit d’une question de quelque impor¬ 
tance, mais à laquelle il est malaisé de répondre 
pour plusieurs raisons : tout d'abord parce que la 
contamination du conjoint a eu lieu bien souvent à 
une phase plus précoce de la maladie, et aussi 
parce que certaines circonstances (internement, im¬ 
puissance) diminuent également les chances de con¬ 
tamination à ce stade si avancé de la syphilis, 

On peut se demander tout d’abord si les trépo¬ 
nèmes de la paralysie ou du tabes sont aussi conta¬ 
gieux que ceux de la peau ou des muqueuses ; et puis, 
dans la règle, on ne retrouve guère d’accidents 
cutanéo-muqueux au cours.de la syphilis nerveuse. 
Mais cette règle n’est pas absolue. 

J., ayant noté un cas où coexistait avec une para¬ 
lysie générale une balanite, a systématiquement 
recherché le tréponème sur la peau et aux mu¬ 
queuses des sujets atteints de tabes ou de paralysie 
générale, mais sans succès. 

D’autre part, il apparaît comme bien peu vrai¬ 
semblable que de tels malades puissent se réinfecler 
et Hirsch a montré, au contraire, que l’inoculation du 
spirochète restait chez eux sans effet. 

Mise à part l’observation déjà ancienne du psy¬ 
chiatre von Gellhorn qui s’infecta en autopsiant u i 
paralytique général et mourut 7ans plus tard d’une 
gomme cérébrale, il ne semble pas que le trépo¬ 
nème de la méningo-encéphalite soit facilement ino¬ 
culable. A. Marie et Levaditi ont échoué dans leurs 
essais sur l'homme, et les inoculations au lapin res¬ 
tent douteuses du fait de la présence, chez cet ani¬ 
mal, d’un spirochète spécial. 

Quant au liquide céphalo-rachidien des paraly¬ 
tiques, il ne semble pas non plus qu’il soit conta¬ 
gieux et nulle contamination de laboratoire n’a 
encore été relatée. 

Enfin il y a lieu de noter que, si les femmes 
atteintes de paralysie générale mettent au monde le 
plus souvent des enfants apparemment sains, il 
appert néanmoins des observations de Pilez que, 
sur 34 enfants issus de mère paralytique, 7 étaient 
infectés. 

Il y a donc lieu de traiter les femmes atteintes de 
syphilis nerveuse pendant toute leur grossesse. 

G. Basch. 

Nonne et Demme. Myélite dégénérative après 
rachianesthésie (Wiener klinische Wochenschrift. 
tome XLI, n° 28, 12 Juillet 1928). - Dès 1919, 
Kirschner attirait l’attention sur les inconvénients de 
l’anesthésie rachidienne, mais il s’agissait d’inci¬ 
dents légers : maux de tête, vomissements, para¬ 
lysies oculaires fugaces. Plus tard, on signala des 
accidents plus sérieux tels que des escarres et des 
troubles urinaires. 

N.'et D. rapportent l’observation d’un homme de 
51 ans, opéré pour une hernie double, sous anes¬ 
thésie rachidienne, et qui présenta aussitôt après 
une paraplégie flasque avec troubles sensitifs, 
paralysie des sphincters et escarres. Un an plus 
tard, ce malade, qui avait présenté par ailleurs des 
signes de tuberculose pulmonaire, fit de l’infection 
urineuse et succomba à une pyélonéphrite. 

L’examen dè la moelle mit en évidence des lésions 
manifestes prédominant au niveau du cône terminal 
et de la queue de cheval : il y avait épaississement de 
la pie-mère, mais surtout on nota une dégénéres¬ 
cence ascendante des faisceaux de Goll. La relation 
de cause à effet entre l’injection de « tutocaïne » et 
la paraplégie est indéniable; l’anesthésique injecté a 
donné lieu à une méningo-myélite toxique. 

Il s’agit là d’un accident des plus rares et M. et D. 
cherchent à en préciser la palhogénie. Il y a lieu 


d’écarter l’hypothèse d’une erreur de technique ; on 
peut Be demander si la moelle de ce sujet n’avait 
pas été préalablement lésée : certains auteurs 
déconseillent l’usage de la rachianesthésie chez les 
malades âgés ; il faut noter en outre qu’il s’agissait 
d’un tuberculeux; d’autre part, l’autopsie révéla des 
lésions aortiques probablement syphilitiques. Tout 
cela a pu constituer un ensemble de causes prédis¬ 
posantes. G. Basch, 

Blatt, Paralysies des muscles de l’œil après 
rachianesthésie ( Wiener klinische Wochenschrift, 
tome XLI, n° 29, 19 Juillet 1928). — Les paralysies 
oculaires ne sont pas exceptionnelles après l’anes¬ 
thésie rachidienne. Bien que leur pronostic soit habi¬ 
tuellement favorable, leur durée peut cependant 
dépasser plusieurs mois; aussi est-il important de 
bien les connaître. Leur pathogénie est discutée, 
bien que leur origine.toxique ne prête guère à dis¬ 
cussion et que la stovaïne soit plus souvent incri¬ 
minée que la novocaïne et les autres préparations. 
Déplus, ce sont presque toujours les nerfs droits 
externes de l’œil qui sont touchés. 

B. relate deux observations de paralysies de ce 
genre qui survinrent de 8 à 10 jours après appendi¬ 
cectomie. Dans le 1 er cas on nota, outre la diplopie 
et le strabisme, du myosis et une exophtalmie 
légère du rôté malade. Dans le 2 e cas, ces phéno¬ 
mènes associés manquèrent et la paralysie guérit en 
18 jours. Il convient en outre de noter que dans l’un 
et l’autre cas, il s’agissait de malades nerveusement 
tarés, le premier étant neurasthénique et l’autre 
alcoolique chronique. 

Il semble qu’il y ait lieu d’incriminer avant tout 
la stovaïne, plus toxique que les préparations simi- 
; ires, même quand on y adjoint, comme le conseille 
Jonesco, de la strychnine ou un peu de caféine ; la 
dose aussi a son importance et, dans nombre de cas, 
c’est une quantité excessive d’anesthésique qui a 
donné lieu à la paralysie. 

Parfois les troubles sont précédés de manifesta¬ 
tions morbides variées : maux de tête, rachialgie, 
nausées, névralgies variées, etc. Quant à leur durée, 
elle oscille entre 5 jours et 7 mois, la durée 
moyenne étant de 6 semaines environ. 

B. tient le plus grand compte de l’état du système 
nerveux, manifestement lésé chez ses deux opérés. 

Quant au traitement, il consiste à prescrire du 
luminal, de l’aspirine, du pyramidon, de la caféine, 
de l’iode. L’électricité est à utiliser avec prudence. 
Certains auteurs ont préconisé la ponction lombaire. 

G. Basch, 


VRATCHEBNOIÉ DÉLO 
( Kharkov) 

S- I. Bogdanov et N. A Latko. Sur le traitement 
des trichopbyties par le thallium et sur l’emploi 
du thiosulfate de soude oontre les complications 
occasionnées par le thallium ( Vratchébnoïé Vélo, 
tome XI, n° 4, 1928). — La Russie possède certaines 
régions où la trichophytie se rencontre assez souvent. 
Aussi, l’expérience acquise dans ce pays pour les 
diverses méthodes de traitement présente-t-elle un 
intérêt qui mérite de retenir l’attention. En ce qui 
concerne l’usage interne, tant controversé, de 
thallium, les deux auteurs fournissent une documen¬ 
tation instructive qui touche 25 cas. 

La dose préconisée d’acétate de thallium est de 
0 gr. 008 par kilogramme de poids du corps. Les 
malades traités étaient atteints de trichophytie que 
l’on voulait faire disparaître grâce à une chute tran¬ 
sitoire des cheveux, suivie, pendant un mois, d’appli¬ 
cations désinfectantes (teinture d’iode, onguent de 
Wilkinson). 

16 à 18 jours après l’ingestion du thallium, 
l’alopécie s'installe pour durer environ un mois. Le 
succès obtenu est parfois assombri par des complica¬ 
tions inquiétantes. Or, l’observation des deux auteurs 
montre que, jusqu’à l’âge de 10 ans, l’effet toxique 
ne se trahit pas. 11 y a donc intérêt à limiter l’emploi 
du produit, dont les méfaits pourront toutefois être 


combattus grâce au thiosulfate de sodium. En effet, 
puisque les phénomènes d’intoxication due aux 
métaux dits « lourds » auxquels appartient le thallium 
sont traités, en général par le thiosulfate de 
sodium, B. et L. ont eu l’idée de s’en servir pour 
guérirles complications occasionnées parle thallium. 
2 observations citées plaident en faveur de l'antidote, 
qui, à la dose de 0 gr. 1 à 1 gr., a été injecté par 
voie intraveineuse 2-4 fois. Le succès, qui couronna 
l’intervention thérapeutique, paraît inciter à d’autres 
essais. G. Ichok. 

M. S. Mikhline. Observations cliniques sur les 
modifications de la tension du CO * alvéolaire au 
cours de certains états pathologiques de l’orga- 

nisme(Vratchébnoïé Vélo, tome XI, n° 6, 1928). _ 

La tension des gaz dans l'air alvéolaire, en parti¬ 
culier de l’acide carbonique, présente, lors de son 
étude, des difficultés que l’on n’ose pas affronter 
dans les laboratoires ordinaires. Or, Ilollo et Weiss 
ont proposé récemment une technique rapide et très 
simplifiée qui, il est vrai, ne permet pas d’arriver 
à des résultats rigoureusement exacts, mais qui, 
néanmoins, est susceptible de fournir des rensei¬ 
gnements utiles sur certains états pathologiques 

En cas d’acidose, à la suite d’un diabète ou d’une 
néphrite, la tension de l’acide carbonique alvéolaire 
diminue nettement. On constate un vrai parallélisme 
entre la diminution en question et les symptômes 
plus ou moins prononcés d’acidose. Lorsque ceux-ci 
s’atténuent ou disparaissent, la tension augmente et 
finit par atteindre la limite normale. 

Les lésions du cœur, non compensées, entraînent 
une tension abaissée. En ce qui concerne les pou¬ 
mons, lorsqu’ils sont frappés dans leur totalité 
(tuberculose, emphysème), la tension est élevée. 
S’il s’agit d’une affection qui ne s’attaque qu'à une 
partie de l’appareil respiratoire, les chiffres enre¬ 
gistrés ne présentent rien de particulier. Une pneu¬ 
monie, mais seulement pendant la période de fièvre 
se traduit par une tension diminuée. 

Les affections du foie, à la condition que son 
parenchyme soit sérieusement atteint, donnent lieu 
à une baisse de la tension. L’ictère hémolytique est 
notamment caractéristique à ce point de vue. Enfin, 
tout état cachectique dû au cancer entraîne une 
baisse de tension de l’acide carbonique alvéolaire. 

G. Ichok. 

I. S. Rodov. Le traitement combiné des cholé- 
cystopathies par des substances réflexogènes 
(Vratchébnoïé Vélo, tome XI, n° 11, 1928). — Le 
traitement interne des cholécystopathies utilise 
comme on le sait, à la fois, l’introduction directe 
du sulfate de magnésie dans le duodénum et l’injec¬ 
tion sous-cutanée de pituitrine. L’intervention n’est 
pas toujours couronnée de succès, et l’on n’arrive 
pas à provoquer un relâchement du sphincter, une 
contraction de la vésicule et une évacuation de son 
contenu. R. s'est demandé si la cause de l'échec ne 
résidait pas dans- la tonicité modifiée de la muscula¬ 
ture lisse, qui, à son tour, se trouve sous la dépen¬ 
dance du sympathique et du pneumogastrique. Un 
état d’hyper- ou bien d’hypotonie de la paroi vési¬ 
culaire est le résultat d’une réaction de la part du 
système neuro-végétatif. Il faut donc commencer par 
rétablir la situation normale, c’est-à-dire un tonus 
qui ne sera ni exagéré, ni affaibli, avant d’appliquer 
le traitement qui a pour but de déclencher les 
réflexes curateurs. 

L adrénaline et la pilocarpine étant les produits 
qui permettent d’examiner l'excitabilité augmentée 
du pneumogastrique et du sympathique, R. les 
utilise pour se rendre compte de la tonicité de la 
vésicule biliaire. Ensuite, il s’adresse aux substances 
capables d’abaisser ou d’augmenter la tonicité. Le 
premier effet est obtenu par le séné et le second par 
la morphine. Ce n’est qu’après l’administration de 
l’un de ces produits, suivant les cas, que la pitui- 
trine provoque la contraction et l’évacuation 
recherchées. 

Il est à retenir, d’après la statistique de R., q ue 
seulement dans 20 pour 100 de cas, la tonicité de la 
musculature vésiculaire Be présente à l’état normal. 
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l’intestin qui renforce les 
sécrétions glandulaires de 
cet organe. 

2° Extrait biliaire dépigmenté 

qui régularise la sécrétion 
de la bile. 


1 à 6 Comprimés 
avant chaque repas 


le contenu intestinal. 


4° Ferments lactiques sélec- 
tionnés. Action anti-micro¬ 


bienne et anti-toxique. 
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La proportion de 52 pour 100 est atteinte par 
l’hypertonie qui se rencontre beaucoup plus souvent 
que l'hypotonie. 

G. Icuok. 

ARCHIVES OF PATHOLOGY 
a Bd LABORATORY MEDICINE 
(Chicago ) 

M. A. Goldzieher et I. Sherman. Hypertrophie 
de la tunique musculaire de la veine surrénale 
dans l’hypertension (Archives of Pathology and 
Laboratory Medicine, tome V, Janvier 1928. — Les 
veines surrénales sont remarquables par leur très 
puissante musculature, analogue à celle d'artères de 
moyen calibre. Différentes hypothèses ont été 
émises pour expliquer cette structure. Il faut noter 
qu’elle n’est réalisée qu’à l’âge adulte. Les auteurs 
ont poussé plus loin l’observation et, sur 51 sujets, ils 
ont mesuré l’épaisseur de la paroi des petites veines 
surrénales, repérées sur des coupes histologiques, 
et de la veine centrale à sa sortie de l’organe. 

Leurs observations sont réunies en plusieurs 
tableaux. Chez les hypertendus, la paroi muscu¬ 
laire de toutes les veinuleB surrénales est très aug¬ 
mentée d’épaisseur : alors que le rapport moyen 
normal entre la surface du vaisseau en coupe et 
l’épaisseur de sa paroi est de 1/36, il est de 1/9 
dans les cas d’hypertension, c’est-à-dire que la paroi 
est 4 fois plus épaisse. Quant à la veine centrale 
elle-même, l’épaisseur de sa paroi est de 1,1 micron 
chez un sujet adulte normal ; elle est de 4,2 microns 
chez un hypertendu. Il faut noter cependant trois 
exceptions à ce rapport entre l’hypertension et 
l’hyperplasie pariétale des veines surrénales, chez 
des sujets atteints de tumeurs malignes de la région, 
et dans un cas de tumeur de l’hypophyse. 

Quelle est la raison de cette hyperplasie de la 
musculature veineuse dans la surrénale des hyper¬ 
tendus ? G. et S., s’ils sont très catégoriques sur le 
fait, sont hésitants sur son explication, Il s’agit 
peut-être d’un mécanisme de défense destiné à modi¬ 
fier la composition du sang afférent surrénal par 
l’existence de puissants Bphincters veineux. En tout 
cas, ces constatations prouvent péremptoirement les 
relations organiques qui existent entre l’hyperten¬ 
sion artérielle et le fonctionnement des glandes 
surrénales. 

P. Moulonguet. 

W. D. Mo Nally. Soixante-trois cas mortels d’as¬ 
phyxie par l’oxyde de carbone dans des garages 
privés (Archives of Pathology and Laboratory 
Medicine, tome V, Janvier 1928). —M. attire l’atten¬ 
tion sur l’augmentation du nombre des accidents 
causés dans les garages d’automobiles par les gaf 
d’échappement. C’est l’oxyde de carbone, contenu 
dans ces gaz d’échappement, dans la proportion de 
1 à 13 pour 100, qui est dangereux. Les accidents se 
produisent spécialement dans des garages privés, 
dont les ouvertures sont restées closes pendant que 
le moteur tourne ; ainsi s’explique leur plus 
grande fréquence pendant les mois d’hiver. L’oxyde 
de carbone étant inodore et nullement irritant à 
respirer ne peut être soupçonné pratiquement que 
par son association aux autres gaz de la combustion 
de l’eBsence, notamment à la fumée bleue qui s’épand 
dans le garage. 

Les symptômes de l’intoxication sont donnés dans 
l’article en fonction de la concentration en CO ; ils 
débutent dès que la concentration atteint 0,05 p. 100. 
Ce sont des maux de tête, des nausées, une sensa¬ 
tion de perte de force ; puis vient le coma avec con¬ 
vulsions qui précède la mort. 

Le traitement consiste en inhalations d’oxygène 
pur, au besoin par respiration artificielle. Les inha¬ 
lations de gaz carbonique qui ont été proposées ne 
sont pas sans danger ; elles sont peu employées. 

Suit la description des lésions rencontrées à l’au¬ 
topsie des cas mortels ; elles sont bien celles que 
l'on décrit classiquement dans l’asphyxie parl’oxyde 
de carbone. 

P. Moulonguet. 


REVISTA SUD-AMERICANA 
DE ENDOCRINOLOGIA ' 
IMMUNOLOGIA Y QUIMIOTERAPIA 
(Buenos-Aires) 

G. C. Peracchia. Sympathique abdominal et 
parathyroïde : recherches expérimentales (Revista 
Sud-Amcricana de Endocrinologia, Immunologia 
y Quimiotherapia, tome XI, n° 3, Mars 1928). 

— P. reprend, en les précisant, les nombreuses 
recherches de Spadolini et de Giaia qui, frappés de 
la fréquence des troubles digestifs présentés par 
l’animal à la suite de l’extirpation des parathyroïdes, 
se demandaient s’il n’y avait pas quelque rapport 
fonctionnel entre les deux systèmes parathyroïdien 
et sympathique. 

P. enlève donc à un lot de chiens les glandespara- 
thyroïdes, et à un autre lot les nerfs mésentériques. 
Le premier lot présente le tahleau classique de la 
cachexie parathyréoprive avec phénomènes digestifs 
marqués (vomissements, diarrhée profuse, etc.) ;mais 
le second lot ne présente les troubles digestifs que 
de façon tout à fait temporaire et avec cela aucun 
des troubles nerveux, tétaniques, convulsifs, etc., 
du syndrome des parathyroïdes. A l’autopsie, ces 
derniers animaux n’offraient que des lésions insigni¬ 
fiantes ou même pas de lésions des glandules para- 
thyroïdiennes. P. en conclut que l'on a probablement 
exagéré les rapports fonctionnels qui unissent le 
système parathyroïdien au sympathique abdominal. 

M. Nathan. 

G. G. Peracchia. Recherches expérimentales 
sur le rôle de la rate dans le métabolisme basal 
(Revista Sud-Amerieana de Endocrinologia, Immu¬ 
nologia y Quimioterapia, tome XI, n° 3, Mars 19281. 

— Les interventions de plus en plus fréquentes sur 
la rate ont ouvert le champ à toute une série de recher¬ 
ches fort intéressantes. P. se borne à la question 
d’un rôle endocrinien de la rate qui est, on le sait, 
fort controversé. Il semble que les expériences sui¬ 
vantes établissent ce rôle d’une façon péremptoire. 

La série expérimentale comprend 20 chiens qui se 
divisent en deux catégories; chez les premiers, la 
rate est en plein fonctionnement, chez les seconds 
en subinvolution. La splénectomie, chez les pre¬ 
miers, détermine au bout de 2 ou 3 jours une élé¬ 
vation du métabolisme basal, qui se maintient durant 
35 à 40 jours et atteint de 20 à 25 pour 100; chez les 
seconds, l’élévation atteint seulement de 12 à 16 
pour 100. P. rapproche ces expériences de la consta¬ 
tation de l’élévation du métabolisme basal chez un 
enfant de 12 ans splénectomisé après éclatement 
traumatique de la rate. 

Il apporte enfin à l’appui du rôle endocrinien de 
la rate les expériences de Massaglia relatives aux 
modifications du métabolisme des hydrates de car¬ 
bone après splénectomie et les recherches de Flshera, 
qui tendent à mettre en évidence un antagonisme 
entre la rate et les glandes génitales. 

M. Nathan. 

LA SE MAN A MEDICA 
(Buenos Aires) 

C. P. Waldorp. Relations entre l’hypertension 
artérielle primitive (pure), les maladies de la 
nutrition et le système endocrino-vègétatif (La 
Semana medica, tome XXV, n» 18, 3 Mai 1928). — 
Comme l’indique son titre, ce travail intéressant et 
fort documenté se borne à l’hypertension pure ainsi 
que la comprennent la majorité des auteurs et, en 
particulier, le professeur Vaquez. 

On ne saurait nier le rôle de l’hérédité : il y a des 
familles d’hypertendus, ainsi que le démontrent bien 
des statistiques et, en général, cette hypertension 
coïncide trop fréquemment avec la goutte, l’obésité, 
le diabète, etc., pour que l’on puisse considérer 
cette association comme fortuite et ces différentes 
affections comme absolument étrangères l’une à l’au¬ 
tre. Dès que l’on parle d’hérédité, l’idée d’hérédo- 
syphilis se présente aussitôt à l’esprit : on sait que 
Génévrler, Legrand, Lian et Vernes, Merklen et 


Heuyer, Brenniel ont longuement insisté sur le rôle 
de l’hérédo-syphilis dans la genèse de l’hyperten¬ 
sion infantile en particulier ; elle représente même 
à leurs yeux un véritable stigmated’hérédo-syphilis. 

Il semble bien, dit W., que l’hérédité détermine 
dans l’organûme « un état spécial qui lui permet 
de verser ultérieurement dans l’hypertension pute ». 

Quelles sont les caractéristiques de cet état, voilà 
ce qui reste à déterminer. 

Pende, dont W. rappelle les importants travaux, 
parle d’une hyperépinéphrie qui intéresserait sur¬ 
tout la substance corticale et déclencherait une 
hypercholestérinémie favorable à la constitution de 
l’hypertension. Il faut aussi faire entrer en ligne de 
compte, d'après Pende, l’hyperpituitarisme, l’hyper- 
génitalisme, etc.,etde plus, l’hypersympathicotonie. 

Schmidt insiste sur la fréquence des troubles du 
métabolisme des hydrates de carbone sans insuffi¬ 
sance pancréatique concomitante; la goutte, le 
xanthome en seraient des témoins assez fréquents. Il 
rappelle que souvent, avant d’être des hypertendus 
nets, ces sujets sont des hyperasthéniques, des 
hyperfatigables. 

Gelera étudie plus spécialement l’état humoral de 
ces sujets, il remarque chez eux des chiffres parti¬ 
culièrement bas de la réserve alcaline, particulière¬ 
ment élevés du calcium, du glucose, de la choles¬ 
térine et de l’urée du sang. Les résultats de W. 
correspondent assez exactement à ceux de Gelera, 
aussi cet auteur a-t-il tendance à rattacher l’hyper¬ 
tension essentielle et solitaire à des troubles des 
altérations primitives du système endocrino-végé- 
tatif. M. Nathan. 

REVISTA MEDICA DE CHILE 

Cruz Coke. Les équilibres alimentaires et l’ali¬ 
mentation du peuple chilien (Revista medica de 
Chile, tome LVI, n" 4, Juin 1928). — C. C. montre 
l'influence du régime alimentaire d’un pays sur la 
valeur physique et psychique de la race, et pour¬ 
rait-on dire, dans une certaine mesure : tant vaut 
l’alimentation tant vaut la race ; il fait ressortir le 
rapport étroit qui existe entre la qualité et la quan¬ 
tité de l’alimentation et le fonctionnement endocri- 
nologique dont nul ne songe à contester la valeur : 
bien des lipoïdes)fournis par l’alimentation inter¬ 
viennent activement dans la constitution des sécré¬ 
tions internes. 

Ceci dit, il détermine la valeur de l'alimentation 
du pays endresBantle bilan des aliments autochtones, 
dont il déduit le chiffre des produits exportés et 
auquel il ajoute la quantité des aliments importés ; 
en divisant par le nombre d'habitants, il obtient le 
chiffre de la consommation moyenne par habitant. 
En calculant la valeur énergétique de ces aliments 
en calories, C. en conclut que ses compatriotes sont 
sous-alimentés, ce qui expliquerait le lourd tribut 
qu'ils paient à la maladie. Il recommande donc la 
consommation modérée d’alcool, qui permettrait de 
ramener la pâleur énergétique de l’alimentation à un 
chiffre à peu près acceptable. 

Reprenant ensuite la question dans un sens plus 
général, C. passe en revue successivement le rôle de 
l’alimentation dans le maintien des principaux équi¬ 
libres de l’organisme : l’équilibre acide-base se 
maintient grâce à l’ingestion d’une proportion donnée 
d’aliments, les uns acidogènes, les autres basogènes, 
dont il dresse la liste ; il envisage ensuite l'équilibre 
thermique, l’équilibre entre les substances céto- et 
anticétogènes qui coexistent dans les graisses et 
dans les protéines en des proportions variables. 

C. C. consacre un chapitre très intéressant à 
l'aliment de remplissage, aux stromas, qui sont loin 
d’être inutiles; ils stimulent la motricité et la sé¬ 
crétion des parois digestives et absorbent les acides, 
les poisons, les ions divers en excès. Les équilibres 
minéraux font également l’objet d’une étude très 
approfondie. 

La conclusion de cet intéressant travail est la 
nécessité d’une alimentation suffisamment abondante 
et suffisamment variée; l’idée de l’alimentation en 
comprimés, lui semble une dangereuse utopie. 

M. Nathan. 
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L'albuminurie intermittente 


(Traitement) ALBUMINURIE INTERMITTENTE 


On a décrit, chez les enfants déjà grands, aux approches de la 
puberté, plus souvent chez les filles que chez les garçons, une 
albuminurie transitoire, intermittente, cyclique, orthostatique, de 
pronostic relativement bénin, distincte du mal de Bright, dénommée 
parfois maladie de Pavy. Cette albuminurie, vu l'àge auquel elle 
se montre, pourrait être considérée comme une albuminurie 
d'évolution ou de croissance , Elle ne se montre pas dans la pre¬ 
mière, ni même la seconde enfance : c’est une maladie de l’adoles¬ 
cence, On doit la distinguer des albuminuries résiduelles qui sont 
de tous les âges, et qui se montrent comme séquelles de maladies 
infectieuses telles que la scarlatine, la diphtérie, la fièvre 
typhoïde, la varicelle, les oreillons, etc. En pareil cas, il faut 
soupçonner l’existence préalable d'une néphrite légère ou grave 
dont la guérison n’a pas été complète. A côté de ces néphrites 
secondaires ayant laissé un reliquat rénal à longue échéance, il y a 
lieu de réserver une place à la néphrite aigue simple, primitive, 
hémorragique ou non, d’évolution rapideet de guérison habituelle. 
Après avoir eu plusieurs grammes d’albumine par litre, l'enfant 
tombe à quelques centigrammes et n’en sort plus. A ce degré, 
l’albuminurie résiduelle des jeunes sujets peut se transformer en 
albuminurie intermittente, en maladie de Pavy, si l’âge et le tempé¬ 
rament morbide s’y prêtent. 

L’albuminurie de croissance en effet ne se rencontre que chez les 
sujets neuro-arthritiques ; où retrouvé, dans leur ascendance, la 
goutte, le rhumatisme, la gravelle, l'asthme, la migraine, l’eczéma, 
les névralgies,etc. Une hérédité arthritique plus ou moins chargée 
pèse Sur les jeunes gens et jeunes filles atteints d’albuminurie 
cyclique ou maladie de Pavy. Les observations de J. Teissier et 
de son élève Merley (Lyon 1887) en témoignent comme celles que 
nous avons recueillies, principalement chez les jeunes filles de 
souche arthritique. Avec Jehle (1908) une étiologie nouvelle a vu 
le jour, celle qui attribue â la lordose et à l’orthostatisme les inter¬ 
mittences quotidiennes relevées dans la symptomatologie de la 
maladie de Pavy : pas d'albumine le matin après le repos de la nuit, 
albumine le soir après l’exercice et la station debout. Un élève de 
E. Wieland (Bâle), le’D 11 Lucien Jeanneret (Arch. de Méd. des 
Enfants, Sept 1915), a fait la critique de cette albuminurie postu¬ 
rale. L'albuminurie orthostatico-lordotique ne se produit que dans 
l’immobilité; elle manque si l’enfant exécute des mouvements. 
C’est une maladie scolaire, car à l’école se trouvent réunisses trois 
facteurs : lordose, orthostatisme, immobilité. Elle guérit quand 
l’enfant quitte l’école pour se livrer aux exercices de son âge, le 
mouvement étant le remède de l’albuminurie posturale. 

Le pronostic de l'albuminurie intermittente, dite encore physio¬ 
logique, est bon; la guérison est certaine à bref délai, ou à longue 


échéance, après rechute ou récidive quelquefois Cependant des 
symptômes pénibles sont parfois observés : lassitude, faiblesse 
générale, anémie, dOtileurS dahS la lêté êt les membres, vertiges, 
insomnie, anorexie, amaigrissement. 

1° Régime alimentaire très surveillé, viande rôtie ou grillée, sans 
sauce, pas plus d’une fois par jour; pas d’aliméffts faisandés, 
épicés, acides, trop salés, pas de charcuterie; lait et laitages, 
fromages frais ou cuits (genre gru) ère), soupes, purées, pâtes, 
légumes verts, salades cuites (pas d’oseillê), compotes, 
fruits crus bien mûrs; pain grillé, croûte ou biscotte. Pas de 
vin, cidre, bière, café noir, thé fort; boire de l’eau ou des 
infusions. Manger lentement, bien mâcher. 

2° Vie au grand air, curé d’air au repos, cure de soleil; séjour à la 
campagne, à la mer ou à la montagne, en évitant la fatigue 
physique, les marches prolongées, les ascensions, les bains 
de mer. Suspension des études scolaires, éviter le surmenage 
intellectuel, les émotions fortes, les chocs nerveux. 

3° Douches tièdes quotidiennes : verser stir la nuque et les épaules 
de l’eau à 34°, 35°; faire ensuite des frictions sèches à la 
lanière de crins, qu’on devra répéter le soir. 

4° Prendre deux fois par semaine un grand bain de 15 à 20 minutes, 
à 36°, avec : 


Carbonate de soude. 250 gr. 

5° Entourer le ventre avec une large bande de crêpe Velpeau 
faisant plusieurs tours, maintenant, comme sous un corset, 
les viscères abdominaux et prévenant le refroidissement de 
cette partie du corps. 

6° Prendre deux fois par jour au moment du repas, dans un demi- 
verre d’eau tiède : 

Sulfate de soude.1 gr. 

Bicarbonate de soude.0 gr. 50 

Phosphate de soude.0 gr. 25 

Citrate de soude.0 gr. 10 

Pour un paquet, n° 14; sels très purs et anhydres. 

7° La semaine suivante, une pilule avant les deux principaux repas : 

Acide gallique.0 gr. 10 

Excipient avec glycérine. . ,.Q S._ 

Pour une pilule, n° 14; après chaque pilule, boire un demi- 
verre d'eau de Vais (Saint-Jean) ou Vichy (Célestins). 

8° Les dix jours qui suivent, prendre une cuillerée à café avant les 
deux principaux repas de : 

Arséniate de soude.deux centigr. 

Eau bouillie.. 100 gr. 

Puis recommencer la Bérie le cas échéant. 


9° Pendant la belle saison (Mai à Septembre), faire une cure aux 
eaux de Saint-Nectaire; la renouveler l’année suivante si 
l’albuminurie persiste. J. Combï. 


Œdème aigu du poumon 

L'oedème aigu du poumon est caractérisé par une dyspnée 
brusque, angoissante, une toux quinteuse, incessante, une pluie de 
râles fins envahissante. 

On le rencontre dans trois circonstances cliniques bien déter¬ 
minées : au cours des aortites des cardiopathies artérielles (cardio- 
rénaux) coïncidant alors avec /'hypertension artérielle; au cours 
des néphrites aiguës, dans certaines formes particulièrement 
malignes de la grippe. On Va signalé enfin après une thoracentèse 
trop considérable. 

Dès que l'oedème survient il faut agir d’urgence et très énergi¬ 
quement. 

I. — Traitement prophylactique. 

Chez les sujets susceptibles de faire de l’œdème pulmonaire, il 
faut éviter le froid, surtout le froid humide, le refroidissement 
partiel, surtout arrivant après les excès de fatigue musculaire ou 
après les excè» de table ou d’alcool. 

D’autre part, il faut favoriser les éliminations : boissons abon¬ 
dantes, régime peu toxique, surtout lacto-végétarien. ^ 

II. — Traitement de la crise en général. 

Quelle que soit la cause de l’œdème, il faut tout d’abord inter¬ 
venir rapidement pour désencombrer le poumon : 

1° Pratiquer une saignée large de 300 à 400 cmc ; dans certains 
cas, chez des sujets robustes, on pourra aller jusqu’à 600 cmc et 
parfois répéter la saignée deux à trois jours ; 

2° En plus de la saignée et, à plus forte raison, à défaut $e 
saignée générale, couvrir la poitrine de ventouses scarifiées, ou 
poser des sangsues sur le thorax surtout au niveau des bases ; 

3° Maintenir le malade assis dans son lit, avec des oreillers 
derrière lui ; 

4° Aérothérapie systématique-, 

5° Si la dyspnée est intense, ne pas hésiter à faire une injection 
sous-cutanée de morphine (1/2 centigr.) en faisant en même temps 
une injection d’huile camphrée ou de campho Dausse ; 

6° Kaire alternativement une injection hypodermique avec une 
des ampoules suivantes, toutes les heures pour commencer, puis 
toutes les trois heures : 

a) Ampoule d’huile éthéro-camphrée à 1/10, 

4) Sulfate de spartéine.0 gr. 05 

Eau distillée stérilisée.1 cmc 

Pour une ampoule. 

c) Caféine.0 gr. 25 

Benzoate de soude.0 gr. 35 

Eau distillée stérilisée.1 cmc 

Pour une ampoule. 


ŒDÈME AIGU DU POUMON 


7° Si l’insuffisance myocardique du ventricule gauche est mar¬ 
quée, faire d'emblée une injection intraveineuse d’ouabaine avec 
une ampoule d’un quart de milligramme et répéter au besoin celte 
injection le premier jour. 

Les jours suivants, répéter cette Injection intraveineuse d’un 
quart de milligramme d’ouabaïne et au bout de quatre à cinq jours, 
si le cœur est amélioré, remplacer l’ouabaïne par la digilale : 
donner chaque jour, pendant dix jours, V gouttes de digitaline 
cristallisée au millième ou faire chaque jour une injection intra¬ 
musculaire avec une ampoule de solution huileuse de digitaline au 
dixième de milligramme pour 1 cmc ; 

8° Le premier jour, diète hydrique réduite à 1,200 ou 1.500 cmc 
au maximum (eau d’Evian contenant 50 gr. de lactose pour une 
bouteille). 

Si le coeur est défaillant, donner des boissons alcooliques, du 
champagne. 

Les jours suivants, régime lacté réduit : 1/2 litre de lait et 1 litre 
d’eau d’Evian, puis 1 litre de lait et 1 litre d’eau d'Evian, puis 
1 lit. 1/2 de lait. 

Plus tard, régime lacto-végétarien déchloruré-, 

9° Le premier jour, après les saignées et lorsque les tonicar¬ 
diaques ont paré au plus pressé, donner un lavement purgatif : 

Feuilles de séné./ ,, ,, 

Sulfate de soude.) -S ■ 

Eau bouillante. 500 gr. 

Faire tiédir avant l’emploi, 
et plus tard une purgation drastique : 

Poudre de scammonée. ..0 gr. 60 

Poudre de jalap.0 gr. 40 

Pour un cachet. A prendre à jeun. 

ou bien 15 gr. d’eau-de-vie allemande additionnée de 15 gr. de 
sirop de nerprun. 

III. — Œdèmes aigus vago-p&talytiques. 

Dans les maladies infectieuses, dans la grippe, en particulier 
dans les formes bronchoplégiques, s’abstenir de morphine et 
ajouter au traitement précédent ; 

1® Injection intraveineuse d'uroformine : 2 gr. par jour ou admi¬ 
nistration per os; 

2° Injections sous-cutanées de strychnine ; 

3° Si l’œdème survient au cours d’une bronchite diffuse, donner 
de Vipéca à la dose de 1 gr. 50 en deux doses. 

A. Loties.. 
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VANADARS1NE 


Dose moyenne : 

X Gouttes avant chacun 
des deux principaux repas. 



VANADARSINE 

injectable 

EN AMPOULES 


Une injection indolore de 1 à 3 c, 
tous les jours 
ou tous les deux jours. 


-—-- AUGMENTE L’APPETIT --- 

I Échantillon sur demande — Laboratoire A. GUILLAUMIN, D r en Pharmacie, ex int. des Hôpit., 13, rue du Cherche-Midi, PARIS I 
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Régulateur Absolu du Flux Menstruel 


Bronchites toux 


nerveuse 
i spasmodique 
catarrhale 
émétisante 


Comprimés antiseptiques 
Sédatifs expectorants. 


BRONCHOSEPTOL LAURIAT 


: comprimés par 24 heures (jusqu’à 8 dans les toux rebelles). 


Laboratoires LA U R IAT, Rue des BoiS-de-Colombes, LA BARERHE-GOLOMBES (Sflînfl) 
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REVUE DE CHIRURGIE 
(Paris) 

J. Lascombe. Résultats de l'opération de Ro¬ 
bertson Lavalle (Revue de Chirurgie, tome LXVI, 
n° 4, 1928). — 23 arthrites ou ostéoarthrites tuber¬ 
culeuses ont été traitées par l’opération de Ro- 
bertson-Lavalle dans le service du professeur P. 
Delbet. 

Deux faits ressortent de l’observation de ces 
malades : l’action sur la douleur est tout à fait 
remarquable; la guérison n’est pas survenue dans 
tous les cas, et en tout cas jamais dans un délai de 
25 jours comme le prétend %>bertson-Lavalle. 

LeB malades se répartissent de la façon suivante : 
13 arthrites du genou ; 4 arthrites ou ostéites du 
pied; 3 coxalgies; 2 arthrites sacro-iliaques; 1 ar¬ 
thrite du coude. 

Sur les 18 malades du genou, 1 ont guéri, 3 ont 
été améliorés, et il y a eu 3 échecs complets. Il est 
à noter que 5 de ces malades avaient une forme 
hydarthrosique, et que 3 autres ont été traités 
concurremment par une autre méthode (Finikoff). 

Les 3 coxalgies ont donné 3 échecs. 

Les 4 ostéo-arthrites du pied ont donné 3 échecs 
dont 2 terminés par amputation. Un seul malade 
amélioré à sa sortie n’a pu être retrouvé. 

Sur 2 sacro-coxalgies, il y a un échec et une gué- 

L’observation de l’arthrite du coude est un échec. 

Les résultats sont donc loin d’égaler ceux affirmés 
par Robertson-Lavalle. La guérison est plus souvent 
obtenue dans les formes hydarthrosiques qui guéris¬ 
sent souvent sans opération; neuf fois il y a eu fistu¬ 
lisation de la plaie opératoire et huit fois par tuber¬ 
culisation évidente. 

En général, on peut conclure que cette méthode 
ne doit pas être tentée chez des malades âgés de 
plus de 40 ans. 

Elle paraît, malgré le paradoxe, surtout efficace 
dans les formes synoviales. 

L’indication dans les tumeurs blanches fistulisées 
paraît très discutable. 

L’action sur la douleur est le résultat le plus net 
et le plus constant. J. Okinczyc. 

F. Devé (Rouen). Modalités anatomo-cliniques 
et formes résiduelles du cbolèpèritoine bydatique 
(Revue de Chirurgie, tome LXVI, n° 4, 1928). — Le 
cholépéritoine hydatique, caractérisé par la collec¬ 
tion-intrapéritonéale d’une bile non virulente dé-* 
versée dans l’abdomen par la rupture d’un kyste 
hydatique du foie, serait, d’après I)., d’une relative 
fréquence. Mais il eBt souvent méconnu, à cause de 
formes atténuées dégradées ou larvées de ce com- 
plexus. C'est & ces dernières formes que I). consacre 
le présent mémoire. 

Les traits marquants du cholépéritoine typique 
sont : la nature bilieuse du liquide obtenu à la ponc¬ 
tion ou & l’opération, la non-virulence de cet épan¬ 
chement cholerragique, son enkystement par une 
réaction péritonéale plastique, sa répartition abdo¬ 
minale subtotale et périviscérale et l'allure torpide 
de l’affection. 

Le cholépéritoine hydatique apparait le plus sou¬ 
vent spontanément, mais il peut y avoir un trauma¬ 
tisme extérieur, sans plaie, de la région hépatique 
(15 observations). 

L’épanchement bilieux se produit ordinairement 
d’emblée, mais il peut être retardé : en effet, la fis¬ 
tule bllio-kystique est loin de préexister toujours à 
la rupture; elle ne s’établit même souvent que 
secondairement. Il y a même des cholépéritoines 
hydatiques à rechute, d’autres à recrudescences. 

Le cholépéritoine n’est jamais strictement géné¬ 
ralisé. Mais il est toujours périviscéral et a ten¬ 
dance à se collecter dans la moitié droite de l’abdo¬ 
men. Dans plusieurs observations, l’interprétation 


des lésions semble avoir été erronée et n’avoir pas 
été rapportée à sa véritable cause. 

La résorption du cholépéritoine peut laisser 
comme séquelles des nodosités péritonéales conte¬ 
nant des amas de pigment biliaire, quelquefois des 
débris de cuticule hydatique, et que D. décrit 
comme une pseudo-tuberculose hydatique biliaire 
du péritoine. Sauf les cas de rupture de kystes in¬ 
fectés, le cholépéritoine provoque une cholépéri- 
tonite plastique bénigne. Ces péritonites n'ont pas 
d'ailleurs été toutes, ni à, tout moment, des cholé- 
péritonites bactériologiquement aseptiques. Et de 
fait D. décrit des cholépéritonites subaigucs qui 
peuvent être ou primitives ou secondaires; certaines 
même peuvent évoluer avec formation de gaz. A cô'é 
de ces formes qui ressortissent aux complications, il 
y a des modalités hétéromorphes du cholépéritoine 
où les caractères primitifs se sont atténués, ou même 
ont disparu. 

On peut ainsi rattacher au cholépériioine hyda¬ 
tique certains faits d’ascite pseudo-chyleuse ou 
lipo-cholépéritoine hydatique, certains kystes byda¬ 
tiques abdominaux, enfin certains kystes prépéri¬ 
tonéaux. 

La graisse existe en quantité.notable, parfois con¬ 
sidérable, dans les cholépéritoines hydatiques, ce 
qui ne veut pas dire que toute ascite chyleuse appar¬ 
tient au cholépéritoine hydatique. 

De même des hydatides vivantes peuvent survivre 
dans le cholépéritoine hydatique, ce qui a pu être 
interprété à tort comme un vaste kyste hydatique du 
foie simulant une ascite, ou comme une sorte de 
hernie d’un kyste du foie dans l’abdomen. Il ne 
s’agit pas davantage d’échinococcose secondaire 
dont les lésions sont toujours multiples et dissé¬ 
minées et individuellement enkystées. Les 2 lésions 
peuvent être associées, bien que la présence de la 
bile gêne l'enkystement et l’extériorisation sous- 
péritonéale des hydatides déversées. 

Enfin, les kystes prépéritonéaux ont été décrits à 
tort selon D., par Moutet et Lenormant, comme des 
kystes de la paroi abdominale. Pour D., il s’agit 
d'une collection hydatique secondaire intrapérito¬ 
néale, dont le péritoine pariétal lui-même constitue 
d’emblée la paroi propre. C’est également l’opinion 
de Lecène. 

La collection, d’ailleurs, ne se compose pas d’une 
vésicule mère avec ou sans vésicules filles, mais 
d’un amas d’hydatides vivantes ou dégénérées bai¬ 
gnant librement dans un exsudât albumineux riche 
en graisse et en cholestérine. 

Le lien commun de tous ces faits serait donc, en 
définitive, un écoulement de bile dans le péritoine, 
survenu à la suite de la rupture intra-abdominale 
d’un kyste hydatique du foie. J. Okinczyc. 

ARCHIVES 

MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 
ET DE LA NUTRITION 
(Paris) 

E. Prado Tagle (Chili). Lithiase biliaire. Syn¬ 
drome entéro-vésiculaire t Archives des maladies de 
l'appareil digestif et de la nutrition, tome XVIII, 
n“ 5, Mai 1928). — Cette étude est basée sur une 
statistique personnelle de 200 malades. 

Certains hypercholestérinémiques n’ont jamais de 
lithiase ; d’autre part, si la cholestérine augmente, 
il en est de même pour les rholéates chargés de la 
maintenir en solution. 

L’auteur n’accepte que l’infection comme cause 
génératrice de la lithiase biliaire : pour altérer la 
composition de la bile, inflammation et rétention 
doivent se combiner dans la vésicule. 

L’infection atteint surtout les voies biliaires par 
voie hématogène portale, amenant les germes mor¬ 
bides de l’intestin au foie. 

Cette conception repose sur la clinique : les ma¬ 


lades font d’abord une étape intestinale avant l’étape 
vésiculaire, réalisant ainsi un syndrome entéio-vési- 
culaire. Tous les malades dans la période prélithia¬ 
sique ont eu des troubles intestinaux chroniques, 
constipation surtout & droite avec réaction dans la 
région iléo-cæcale, ce qui s’observe surtout chez la 
femme. Puis on passe à la période lithiasique et pé¬ 
ritonéale avec ses accidents caractéristiques. 

Cette conception donne une orientation spéciale & 
la prophylaxie et à la diététique. 

Chauffard s’efforce, par le régime, de diminuer l’by- 
percholestérinémie, ce que Bennett estime impossi¬ 
ble. En réalité, la diététique doit tendre à éviter les 
putréfactions, à régulariser l’évacuation intestinale, 
à diminuer le travail du foie et à combattre l’obé¬ 
sité, d’où une diète à base d’hydrates de carbone, 
de végétaux, d’albumines et de graisses en petites 
quantités, auparavant émulsionnées comme celle 
que contient le lait après être écrémé, et avec in¬ 
gestion abondante d’eau, de préférence eau natu¬ 
relle avec une petite quantité de sel. Bennett indi¬ 
que, comme le meilleur excitant de la sécrétion 
biliaire, le jaune d’œuf (ingestion quotidienne d’un 
jaune d’œuf battu). 

Dans le traitement de la lithiase biliaire simple, 
l’auteur conseille le repos, les instillations rectales 
de sérum glucosé isotonique, le sulfate de magnésie. 
11 estime inutile et même nuisible l’emploi des pré¬ 
parations Balicyliques et ne prescrit pas l’urotropine, 
car elle ne saurait remplir le rôle anti-infectieux 
qu’on lui a attribué, étant éliminée sans se dédou¬ 
bler. En cas de coliques hépatiques se répétant 
malgré le traitement, il- préconise l'intervention. 

La collaboration du chirurgien est nécessaire 
dans la lithiase vésiculaire compliquée et la lithiase 
du cholédoque. L. Rivet. 

ARCHIVES DES MALADIES DU CŒUR 
DES VAISSEAUX ET DU SANG 
(Paris) 

Marcel .Léger (Dakar). L'anémie tropicale idio¬ 
pathique et son bématogramme (Archives des ma¬ 
ladies du cœur, des vaisseaux et du sang, t. XXI, 
n» 8, Août 1928). —A côté de nombreuses anémies 
symptomatiques dues notamment au paludisme, aux 
spirochétoses sanguines, aux infestations vermi¬ 
neuses, aux infections intestinales, il existe une 
anémie tropicale idiopathique due aux facteurs cli¬ 
matériques, dans ces pays à température constam¬ 
ment élevée et à forte humidité atmosphérique. L’or¬ 
ganisme y souffre d’un hyperfonctionnement du foie 
et de la rate, de sudations excessives, d’une dimi¬ 
nution de l’activité fonctionnelle des poumons rédui¬ 
sant l’hématose. D’où des répercussions sur les 
organes hématopoïétiques se traduisant par l’anémie 
tropicale. ■ 

Celle-ci est d’intensité variée : l’hypoglobulie 
rouge descend très rarement au-dessous de 2 mil¬ 
lions, s’accompagnant d’une baisse parallèle de 
l’hémoglobine; anisocytose marquée, avec polychro- 
matophilie, poïkylocytose peu intense; assez nom¬ 
breuses hématies réticulo-granulo-filamenteuses ; 
rares hématies nucléées ; poussées d’hématies & gra¬ 
nulations basophiles de Sabrazès. C'est donc une 
anémie hypoplastique. Il y a une légère leucopénie 
avec monocytose, avec participation prédominante 
des lymphocytes ; pas de myélocytes vrais. 

L. a étudié à Dakar les modifications du sang sur 
des cobayes laissés immobiles en plein soleil : il a 
noté une diminution du chiffre des globules rouges, 
une certaine polynucléose neutrophile, le nombre 
total des globules blancs restant inchangé, avec des 
altérations nucléaires importantes, frappant peu les 
lymphocytes. L. Rivet. 

A. Dumas (Lyon). L’insufûsance tensionnelle 
(Archives des maladies du cœur, des vaisseaux et du 
sang, tome XXI, n° 8, Août 1928). —A côté des états 
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d’hypotension chronique confirmée, il existe des 
états d’hypotension plus ou moins dissimulée, que D. 
dénomme états d’insuffisance tensionnelle. 

Ils se rencontrent en clinique dans des conditions 
assez disparates : troubles cardiaques fonctionnels 
et transitoires, syndrome d’hypertrophie cardiaque de 
croissance, hypotonie [artérielle primitive, troubles 
cardiaques observés dans la convalescence des ma¬ 
ladies infectieuses, collapsus cardio-vasculaire des 
états de choc. 

Ces états sont conditionnés par une déperdition 
tensionnelle s’exerçant à la périphérie et sollicitant 
d’une façon plus ou moins continue l’hyperactivité 
cardiaque. Cette déperdition tensionnelle est due, 
le plus souvent, à l’hypotension artérielle com¬ 
mandée elle-même par la dépression sympathique 
ou l'insuffisance des glandes vasculaires sanguines. 
Elle peut revêtir une forme subaiguê ayant tendance 
à la chronicité ou parfois une forme paroxystique. 
On peut admettre par hypothèse que l’exagération 
de la perméabilité capillaire, l'état de la tension 
osmotique du sérum sanguin et du milieu intérieur, 
l'augmentation des échanges peuvent intervenir 
dans sa production. Quand cette déperdition ten¬ 
sionnelle est compensée, les symptômes se portent 
du côté de l’organe compensateur, c’est-à-dire du 
cœur, dont les signes d’hyperactivité peuvent s’ac¬ 
compagner parfois de symptômes d’insuffisance. 

L’intérêt pratique d’une telle étude consiste dans 
ce fait qu’il ne faut pas prendre ces maladeB pour 
des cardiaques ; la digitaline reste le plus souvent 
sans effet, les meilleurs résultats étant obtenus par 
la mise en œuvre d’une médication vaso-constric- 
tive. L. RtVBT. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE et de SYPHILIGRAPHIE 
(Parle) 

R. Barthélemy. L'hyperkératose des extrémités 
en saison Iroide (Annales de dermatologie et de 
syphiligraphie, tome IX, n* 8, Août 1928). — On voit, 
surtout à partir de la trentaine, apparaître, dès les 
premiers froids de l’automne, un épaississement de 
l’épiderme corné de la pulpe des doigts qui devient 
gris jaunâtre; la striation s’atténue. L’hyperkéra- 
tose reste discrète; au toucher, on a la sensation 
d’une sorte de parcheminement.de cartonnage léger. 
Cette . hyperkératose peut s’étendre à la face pal¬ 
maire des doigts et des mains, elle est généralement 
peu marquée aux pieds. Elle peut s’accompagner de 
quelques complications : gerçures, fissuration des 
sillons épidermiques, fissure sous-unguéale, duril- 

Ces troubles, causés par le froid, disparaissent 
avec lui ; quand la température revient vers 15°, la 
peau reprend son aspect normal. 

Il semble s’agir d’une forme particulière d’angio- 
spasme partiel et transitoire, qui peut être en rap¬ 
port avec une hypothyroïdie fruste. 

Le traitement consiste à tenir les extrémités 
chaudes, faire des frictions alcoolisées ou des onc¬ 
tions légèrement grasses ; l’usage discret de la bella¬ 
done est également indiqué. R. Burnier. 

ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

H. ViUard (Montpellier). Traitement de l’ophtal¬ 
mie sympathique (Archives d’Ophtalmologie, t. XL, 
n° 8, Août 1928). — Y. a [observé un malade qui, 
22 mois après la pénétration dans l’œil gauche d'un 
minuscule fragment métallique, réalisa une ophtal¬ 
mie sympathique de l’œil droit. Cette ophtalmie 
débuta avec les allures d’une iritis légère qui parut 
guérir sous l’influence de l’énucléation de l’œil sym¬ 
pathisant, de l’atropine, des injections intravei¬ 
neuses de cyanure de mercure et de salicylate de 
soude. Mais ce n’était là qu’une trompeuse amélio¬ 
ration, car, très rapidement, survint une irido- 
cyclite excessivement violente. Cette irido-cyclite 


céda une première fois sous l’influence du traite¬ 
ment, mais elle se reproduisit une seconde fois, et, 
après une guérison apparente, une troisième fois. 
Cette troisième poussée, qui avait revêtu une inten¬ 
sité inouïe, fut la dernière, et, en fin de compte, le 
malade guérit d’une façon absolue et définitive, 
avec récupération intégrale de la fonction visuelle 
de l’œil droit. 

Au cours de cette longue lutte de tous les instants, 
qui dura bien près de 2 mois, V. mit en œuvre les 
principales médications qui ont été préconisées dans 
le traitement de l’ophtalmie sympathique, ce qui lui 
a permis de juger de leur efficacité relative : les 
instillations d’atropine, les émissions sanguines, le 
salicylate de soude par la voie stomacale et par 
la voie intraveineuse, les injections intramuscu¬ 
laires de lait, les injections sous-cutanées et sous- 
conjonctivales de sérum de malade guéri d’ophtal¬ 
mie sympathique, ‘les injections intraveineuses de 
cyanure de mercure, de novarsénobenzol, d’élec- 
trargol, les injections intraorbitaires d’électrargol, 
les abcès de fixation. 

Or, parmi ces nombreuses médications, il en est 
certaines qui, nettement, n’ont donné aucun résultat 
appréciable, en ce sens, d’une part, qu’elles n’ont 
pas empêché l’éclosion des poussées successives 
d’irldo-Cyclite, et, d’autre part, qu’elles n’ont ni 
enrayé, ni modifié l’évolution de ces poussées : ce 
sont les émissions sanguines par les sangsues à la 
tempe, le salicylate de soude, le cyanure de mercure, 
le novarsénobenzol, le sérum de malade guéri d’oph¬ 
talmie sympathique. Par contre, il est deux de ces 
médications qui ont eu un effet vraiment remar¬ 
quable et que V. considère comme les facteurs es¬ 
sentiels de la guérison de son malade : ce sont 
les abcès de fixation et les injections intraveineuses 
d’électrârgol. 

L’amélioration consécutive à leur utilisation a été 
si rapide, pour ne pas dire si brutale, elle s’est 
renouvelée de façon si précise, au cours des trois 
poussées successives dont le malade a été atteint, 
qu’en vérité pn ne peut pas parler de simple coïnci¬ 
dence et qu’on est bien obligé de reconnaître qu’il 
existe un rapport de cause à effet entre la mise en 
pratique de ces deux modes thérapeutiques et la 
guérison de l’ophtalmie sympathique. 

Aussi, en présence d’un cas semblable, V. con- 
seille-t-il de mettre en œuvre, immmédiatement et 
simultanément, les deux médications qui lui ont si 
bien réussi chez son malade, les abcès de fixation 
et les injections intraveineuses d’électrargol, en uti¬ 
lisant d’emblée des doses élevées (1 cmc d’essence 
de térébenthine sous-cutané et 10 cmc d’électrargol 
intraveineux, sans se laisser arrêter par aucune con¬ 
sidération de pitié), car on sait que les uns et les 
autres provoquent des réactions locales et géné¬ 
rales fort pénibles. J. Dumont. 

CAHIERS 

de 

PRATIQUE MÉDICO-CHIRURGICALE 

(Avignon) 

J. Leveuf (Paris) et Michel-Bréchet (Avignon). 
L’ostéomyélite primitive des côtes (Cahiers de 
Pratique médico-chirurgicale, tome II, n° 7, 15 Juil¬ 
let 1928). 

A l’occasion d’un cas personnel, — enfsnt de 
9 ans, atteint d’ostéomyélite de l’extrémité anté¬ 
rieure de la 7° côte droite et guéri à la suite de la 
résection large de cette côte, — L. et M.-lî. font une 
étude d’ensemble rapide de cette localisation rare 
de l’ostéomyélite (95 cas publiés). 

L’ostéomyélite primitive des côtes s’observe sur¬ 
tout pendant la période de la croissance; mais on 
l’a constatée égalemTent au delà de 20 ans. Etiologi¬ 
quement, il faut retenir le rôle prédominant des 
fièvres éruptives (varicelle surtout). Les agents 
pathogènes sont, par ordre de fréquence : le staphy¬ 
locoque, le streptocoque, le pneumocoque et l’enté¬ 
rocoque. C’est la marche de l’ossification qui déter¬ 
mine la localisation des lésions : jusqu’à 7 ans, il 
n’exiBte qu'un seul point d’ossification situé à la 


partie antérieure de la côte, si bien qu’à cet âge 
toutes les ostéomyélites costales ont un siège anté¬ 
rieur; à[partir de 8 ans, trois nouveaux points appa¬ 
raissent à l’extrémité postérieure de la côte, en 
BOrte qu’à partir de la 2 e enfance le point de départ 
de l’ostéomyélite est presque toujours à l’extrémité 
céphalique de la côte. 

L'abcès antérieur se développe à la face externe 
de la côte. Au niveau des côtes supérieures, l'abcès 
rencontrant l’épaisse couche musculaire du grand 
pectoral, le pus glisse sous le muscle pour venir 
poindre au niveau de l’aisselle. L’abcès, qui a pour 
point de départ les côtes inférieures, file dans la 
gaine des muscles de l’abdomen (grand droit et 
grand oblique) et fait saillie, comme dans le cas de 
L. et M.-B., au niveau de la paroi abdominale. Ces 
abcès, ouverts spontanément ou par le chirurgien, 
donnent naissance à une fistule qui laisse sourdre 
du pus indéfiniment. 

L'abcès postérieur est bridé par le muscle inter¬ 
costal externe et par la solide aponévrose qui ferme 
la partie postérieure de l’espace. Dès lors la collec; 
tion aura tendance à faire saillie à l’intérieur du 
thorax ; elle se développe en refoulant la plèvre 
pariétale, si bien qu’elle simule en tous points un 
épanchement pleural. Fait important, cette collec¬ 
tion n’a aucune tendance à s'ouvrir dans la plèvre. 
Elle détermine parfois une réaction pleurale de 
voisinage (séreuse, quelquefois même séro-puru- 
lente), mais ces épanchements ne présentent aucune 
gravité. Aussi, faut-il bien se garder de les ouvrir, 
comme cela arrive par erreur de diagnostic — le 
chirurgien croyant avoir affaire à un empyème — : 
l'infection de la plèvre et la mort sont la consé¬ 
quence fatale de ce geste ! 

Le diagnostic étiologique de ces abcès est extrê¬ 
mement difficile. Chez un sujet en période de crois¬ 
sance on devra toujours penser à l’ostéomyélite lors¬ 
qu’à la suite de phénomènes généraux se développe 
une collection au voisinage des côtes. Une explora¬ 
tion extrêmement soigneuse du gril costal montrera 
alors en un point une douleur exquise à la pression 
avec un degré d’empâtement plus ou moins accen¬ 
tué : ceci Buffit pour établir le diagnostic. L’examen 
radiographique ne donne aucun renseignement à ce 
stade de l’affection. 

Si le diagnostic a été correctement posé, le traite¬ 
ment devient très facile. Après avoir ouvert l’abcès 
péricostal sur toute son étendue, il faut réséquer la 
côte, point de départ des lésions, en évitant surtout 
d’ouvrir la plèvre : cela ne demande qu’un peu d’at¬ 
tention puisque le périoste de la côte a été décollé 
par l’abcès. 

Pour atteindre l’extrémité antérieure des côtes, la 
voie d’abord directe est indiquée surtout pour les 
six dernières côtes. Lorsqu’il s’agit d’une des six 
premières, on peut passer à travers les fibres du 
grand pectoral; cependant, certains auteurs conseil¬ 
lent de relever un lambeau de grand pectoral pour 
atteindre les plans sous-jacents. 

La voie d’accès sur l’extrémité postérieure de la 
côte est plus difficile, surtout au niveau des six 
premières côtes recouvertes par l’omoplate et une 
épaisse couche musculaire. Dans ce cas, Bœckel a 
conseillé de recourir à la technique suivante : inci¬ 
sion parallèle au bord spinal de l’omoplate ; couper 
le trapèze et les muscles fixateurs de l’omoplate 
pour découvrir l'angle postérieur des côtes ; on 
récline ensuite l’omoplate d’arrière en avant sur le 
bord axillaire pris comme charnière. Grâce à cette 
technique, on a un jour considérable sur les lésions. 

La résection doit être toujours plus étendue que 
les lésions macroscopiques n’engagent à lefaire : la 
résection d’une côte n’a aucune importance, car sa 
régénération se fait rapidement et totalement. 

J. Dumont. 

LYON MÈDIOAL 

J. Pouzet. Les indications thérapeutiques dans 
la tuberculose tibio-tarsienne de l’entant (Lyon 
médical, an LX, tome CXLII, n» 35, 26 Août 1928, 
p. 241-246). — En face de la conduite classique qui, 
dans la tuberculose tibio-tarsienne de l’enfance, 
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demande à l’immobilisation le maximum de ce qu’elle 
peut donner et réserve à l’opération les échecs de 
l’appareil plâtré, s’est manifestée, depuis quelque 
temps, sous l’inspiration de Sorrel (de Berck), une 
orientation beaucoup plus chirurgicale : la tubercu¬ 
lose tibio-tarsienne blanche de l’enfant ne guérirait 
bien que par l’astragalectomie et même par l’astra¬ 
galectomie précoce. Que faut-il penser de cette nou¬ 
velle tendance thérapeutique ? 

P. repousse cette astragalectomie systématique, 
mais il n’est pas davantage partisan irréductible de 
l'immobilisation seule — qui ne donne que 66 p. 100 
de guérisons — et' il estime qu’il faut être éclec¬ 
tique : certaines arthrites, le plus grand nombre, 
méritent d’être immobilisées ; d’autres doivent être 
opérées précocement. Entre les directives classiques 
qui conseillent d’immobiliser et de n’opérer que les 
aggravations et les rechutes constatées en cours de 
route, et les directives de l’Ecole de Berck en faveur 
de l’opération systématique, l’Ecole de Lyon, tout 
en faisant à l’immobilisation une part importante, 
préconise une opération de choix, qui se guidera 
sur: l’examen clinique, la radiographie, l’évolution 
clinique, l’âge et l’état général du malade. 

a) A l’examen clinique. — La limitation du pro¬ 
cessus tuberculeux à la seule articulation tibio- 
tarsienne est une des conditions de la guérison 
habituelle par l’immobilisation. La tuméfaction dif¬ 
fuse de l’arrière-pied, la suppression complète des 
mouvements de la sous-astragalienne, l’épaississe¬ 
ment douloureux du calcanéum indiquent une diffu¬ 
sion des lésions à tout le tarse postérieur qui com¬ 
promet fortement les chances de la guérison par 
l’immobilisation. Au contraire, l’existence d’abcès, 
même fistulisés, n’a pas en soi-même d’importance 
quelconque. 

b) A la radiographie. — Les lésions osseuses 
révélées par les rayons X sont de deux ordres. La 
lésion habituelle — après la simple décalcification 
des premiers temps —- est une altération de surface 
de la poulie aBtragalienne et de la mortaise : d’es- 
tompée, la corticale deviendra après quelques mois ir¬ 
régulière et, à la longue, la poulie s’écrasera légère¬ 
ment. Ces lésions osseuses sont celles que l’immo¬ 
bilisation guérit souvent avec un bon résultat fonc¬ 
tionnel si elles restent aussi limitées dans la suite 
de l’évolution. 

Une lésion de début moins fréquente se traduit 
par l’image d’un foyer d’ostéite plus ou moins mas¬ 
sif, tubercule enkysté ou infiltration étendue de 
l’astragale, de la mortaise qui pénètre jusqu’à l’arti¬ 
culation. En règle générale, cette lésion sévère ne 
cède guère à l'immobilisation ; c’est un bon signe 
d’indication opératoire. 

c) L'évolution clinique. — C’est souvent elle seule 
qui conduira à l’intervention après quelques mois 
d’expectative primitive, lorsque la tuméfaction 
persiste ou augmente malgré l’immobilisation ou 
que les abcès suppurent toujours plus, par de nom¬ 
breux clapiers fistuleux, enfin surtout lorsque 
l’extension à la sous-astragalienne devient mani¬ 
feste. Bien entendu, l’infection secondaire demande 
l’astragalectomie de drainage. 

d) L’âge. — Dans tous les cas, l’âge va jouer un 
rôle important, car les mêmes indications opéra¬ 
toires, qui n’apparaissaient pas assez précises chez 
un enfant de 5 ans, deviennent presque formelles 
après 10 ans, puisqu’à partir de cet âge l’immobi¬ 
lisation ne donne plus que 43 pour 100 de succès. 

e) L'état général du malade. — Tantôt il contre- 
iùdique l’opération, tantôt il l’impose. D’une manière 
générale, il ne faut opérer un enfant que si son 
organisme paraît avoir triomphé de l’inoculation 
tuberculeuse grâce aux soins généraux qu’on lui a 
d’abord donnés. Et cela d’autant plus que des lésions 
associées existent. Il est cependant des cas où, 
même en dehors d’une infection secondaire, l’explo¬ 
ration clinique montre que le seul foyer tibio-tarsien 
est cause de la température, de l’inappétence, qui 
céderont à l’opération. 

D’après ces indications, on doit arriver assez tôt, 
dès la première année, à trier parmi les arthrites 
tibio-tarsiennes l’ensemble des lésions qui ne sont 
pas justiciables d’une bonne guérison fonctionnelle 


après une immobilisation de 12 à 36 mois. Ces oas 
seront opérés plutôt qu’ils ne l’auraient finalement 
été après un échec de l’immobilisation, et, dans un 
laps de temps moins long, ils finiront ainsi avec une 
, meilleure fonction. J. Dumont. 


JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

R. Puig. Considérations générales sur la physio¬ 
pathologie des tumeurs méningées crâniennes 
(Journal de Médecine de Lyon, tome IX, n° 210, 

5 Octobre 1928). — C’est une erreur de croire que 
toutes les tumeurs intracrâniennes provoquent le 
syndrome d’hypertension intracraniei.ne. A ce point 
de vue, comme l’a montré Bériel, les tumeurs 
méningées (méningiomes, méningoblastomes, an¬ 
ciens fibromes ou endothéliomes) s'opposent tout à 
fait au gliome. 

La clinique montre que d’énormes tumeurs 
méningées peuvent 1 être tolérées pendant toute la 
vie sans donner aucun signe apparent. Elle montre 
que dans un très grand nombre de cas ces tumeurs 
ne produisent pas le syndrome classique de l’hyper¬ 
tension intracrânienne. 

L’anatomie pathologique enseigne que gliome et 
tumeur méningée sont deux tumeurs de nature 
essentiellement différente. Le gliome, même sans 
tuer le tissu nerveux, l’infiltre, se propage d’une 
façon diffuse, sans délimitatKns nettes; il augmente 
la masse cérébrale elle-même. Le méningoblastome 
est en général une tumeur à contours limités, en 
quelque sorte encapsulée, qui se développe très 
lentement et fait son nid danB la substance céré¬ 
brale sans augmenter le volume du çontenu de la 
boîte crânienne. 

Ainsila physiologie pathologique, aidée de l’expé¬ 
rimentation, constate que la production, plus ou 
moins lente et avec des variétés cliniques nom¬ 
breuses, du syndrome d’hypertension intracrânienne 
reste l’essence même du gliome, tandis que la pro¬ 
duction de ce syndrome est un accident, un épiphé¬ 
nomène dans la vie de la tumeur méningée. 

BULLETIN 

DE L'ACADÉMIE ROYALE DE MÉDECINE 
DE BELGIQUE 
(Bruxelles) 

E. E. Lauwers (Courtrai). Etude expérimentale 
de l’occlusion intestinale (Bulletin de l’Académie 
royale de Belgique, 5° sér., t. VIII, n° 5, 26 Mai 1928) 
[rapport de Nolf]. — L. présente une étude expé¬ 
rimentale fort intéressante de l’occlusion intestinale 
chez le chien. 

Après un exposé historique de la question, il relate 
'ses propres expériences. 

Chez un premier groupe d’animaux, il étudie la 
progression d’un bol alimentaire baryté chez un 
chien dont l’iléon a été obturé près de son extré¬ 
mité inférieure. Il constate que l’évacuation gas¬ 
trique est très retardée et aussi la progression dans 
l'intestin grêle au-dessuB de l’obstacle. Même sous 
l’obstacle, le péristaltisme est fortement ralenti, 
comme le prouve la lente progression d’une injection 
barytée faite à ce niveau. Une expérience témoin 
démontre que le retard à l’évacuation de l’intestin 
en aval de l’obstacle n’est pas dû à la suppression 
des ondes péristaltiques venant de l’amont et arrê¬ 
tées par l’occlusion, mais à une influence inhibitrice 
de celle-ci sur la motricité de tout l’intestin. 

L’observation de la progression de la pâte barytée 
met en évidence l’apparition précoce d’un météo¬ 
risme qui se localise loin en amont de l’obstacle. 
L. attribue à cette distension un rôle primordial 
dans la pathogénie des accidents de l’iléus. La dis¬ 
tension anémie la paroi intestinale et favorise son 
invasion par les microbes intestinaux. 

Dans la recherche des causes de cette distension, 
L. tient compte de certains faits mis en évidence par 
les recherches expérimentales autérieures de Draper 
et Eisberg, qai tendent à démontrer le rôle nocif de 
la sécrétion externe du pancréas dans la pathogénie 


des accidents de l’iléus. Il a eu l’idée d’étudier l’in¬ 
fluence de la bile ou du suc pancréatique sur le com¬ 
portement d’une anse de Vella prélevée à l’iléon. 
Comme on le sait, une anse de Vella simple, c’est-à- 
dire une anse intestinale fermée à son bout aboral et 
abouchée par son bout oral au tégument externe, 
est tolérée indéfiniment sans aucun accident. L. éta¬ 
blit qu’elle stérilise à la longue son contenu. Si l’on 
ménage à la bile un écoulement dans l’anse de Vella, 
on ne provoque aucun accident. Si, au contraire, on 
implante un canal pancréatique dans la paroi de 
l'anse, on voit apparaître les accidents mortels de 
l’iléus au premier essai d’alimentation de l’animal, 
c'est-à-dire à la première stimulation de la sécré¬ 
tion pancréatique. A l’autopsie de l’animal, on 
trouve l’anse météorisée et sa paroi sphacélée au 
niveau de Bon extrémité en cul-de-sac. 

Ces expériences démontrent que le suc pancréa¬ 
tique est capable, dans certaines conditions, d’exer¬ 
cer une influence très nocive sur la muqueuse intes¬ 
tinale. Le fait est extrêmement intéressant en lui- 
même ; il jette un jour nouveau sur la pathogénie de 
l’iléus. 

Dans la dernière partie de son mémoire, L. dé¬ 
montre que la mort par iléus n’est pas, comme le 
soutiennent de nombreux auteurs, le résultat d’une 
intoxication, mais d’une infection de la séreuse péri¬ 
tonéale. Pour cela, il recourt encore à l'anse de 
Vella. Si celle-ci a eu le temps de se stériliser, on 
peut la détacher de son abouchement à la peau, la 
fermer à cette extrémité et la replacer dans la cavité 
péritonéale sans que survienne dans la suite le 
moindre accident. La même opération, faite sur 
l'anse non stérilisée, est invariablement suivie des 
symptômes généraux de l’iléus et de la mort. Si 
celle-ci était due à l’intoxication par les produits 
formés dans la paroi de l’anse, elle devrait se con¬ 
stater quel que soit le siège anatomique de l’anse; 
on devrait la voir survenir aussi chez les animaux, 
chez lesquels l’anse de Vella, après avoir été fermée 
à ses deux extrémités, est attirée, en respectant son 
pédicule vasculaire, hors de la cavité péritonéale et 
placée entre la paroi abdominale et la peau. L., 
ayant fait l’expérience, constate que, dans ces con¬ 
ditions, l’anse présente les mêmes altérations de sa 
paroi; elle provoque autour d’elle Hne vive réaction 
inflammatoire, mais le tout se réduit à un phlegmon 
local qui, dès qu’il a crevé la peau sus-jacente, 
évolue vers la guérison. Ainsi donc, une anse intes¬ 
tinale obturée ne tue habituellement son porteur 
que parce que l’inflammation dont ses parois sont 
le siège se propage à la séreuse péritonéale. 

Ce résumé succinct, tout en ne relatant que les 
expériences principales rapportées dans le mémoire 
de L., suffit à montrer tout l’intérêt de cette contri¬ 
bution très originale et fort importante à l’une des 
questions les plus obscureB de la pathologie chirur¬ 
gicale. 

Van den Wildenberg (Anvers). La thyroïdectomie 
dans le goitre exophtalmique (Bulletin de l’Aca¬ 
démie royale de Médecine de Belgique, 5° série, 
t. VIII, n° 7, 19 Juillet 1928), [rapport de de Beule]. 
— La thyroïdectomie est le meilleur traitement du 
goitre exophtalmique; elle est tellement perfec¬ 
tionnée de nos jours qu’on ne peut plus lui reprocher 
d’entraîner une grande mortalité : celle-ci est 
devenue insignifiante. La récente affirmation de 
SouqueB : « Tant que la supériorité du traitement 
chirurgical ne sera pas démontrée et que les décès 
opératoires seront fréquents, la thyroïdectomie 
devra céder le pas au traitement médical », ne répond 
donc plus à la réalité des faits. Dans son travail, 
V. d. W. essaye de prouver l'importance de ce trai¬ 
tement chirurgical. 

La solution du problème thérapeutique du goitre 
exophtalmique est rendue difficile par suite de la 
confusion qui règne encore dans la pathogénie de 
cette affection. V. d. W. est ainsi amené à exposer 
les diverses théories pathogéniques, et il signale 
que beaucoup d’auteurs ne croient plus à la possi¬ 
bilité de définir la nature d’un goitre par l’étude 
microscopique d’un fragment de glande thyroïde 
prélevé au cours de l’intervention. 
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Au point de vue de la thérapie, tous les auteurs 
s’accordent pour reconnaître l'importance du repos 
physique et psychique. Ils admettent que certains 
cas peuvent guérir spontanément; mais ils insistent 
sur la difficulté de diagnostiquer de pareils cas. Le 
plus souvent, il ne restera que deux grandes armes 
en présence : les radiations (radio- et curiethérapie) 
d’une part, et, d’autre part, la chirurgie. Y. d. W., 
n’ayant pas une expérience personnelle suffisante 
des résultats obtenus parla première méthode, se 
contente de donner les avis des compétences en ce 
mode de traitement. 

Dans la thyroïdectomie moderne, il y a deux 
périodes importantes. 

Dans la première, on eut systématiquement 
recours au fractionnement de l’opération ; le pluB 
souvent, il s’agissait de trois interventions éche¬ 
lonnées à des intervalles plus ou moins longs. A 
côté des avantages incontestables de cette méthode, 
il y avait les gros inconvénients d’un long traitement, 
de trois opérations. 

Pendant la seconde période, encore récente, on a 
presque abandonné ces multiples opérations pour 
n’en pratiquer qu’une seule : il s’agit d’une thyroï¬ 
dectomie subtotale, opération plus étendue que la 
thyroïdectomie unilatérale de Kocher, pratiquée 
communément auparavant. Malgré l’importance de 
cette intervention unique, le choc opératoire est 
généralement très réduit, les redoutables crises 
hyperthyroïdieunes post-opératoires ont presque 
disparu. Ces avantages sont dus à une meilleure 
préparation du malade avant l’opération et surtout 
à l’usage de la solution iodo-iodurée (solution de 
Lugol) dont Y. d. YY. signale les modalités d’emploi. 

Il expose ensuite les modifications apportées à la 
technique habituelle. A la fin de l’opération, il ne 
doit rester qu’un ruban épais de tissu thyroïdien 
sur toute la hauteur de la glande, tout le long de la 
paroi latérale de la trachée et du bord postérieur de 
la glande. Cette résection sera suffisante pour guérir 
l’hyperthyroïdie; elle ne dépassera pas certaines 
limites qui exposeraient à l’hypothyroïdie; enfin, la 
situation du restant obligatoire de la thyroïde per¬ 
mettra d’éviter les lésions récurrentielles et para- 
thyroïdiennes. 

La statistique des beaux résultats opératoires de 
l’auteur (33 thyroïdectomies sans une seule mort, dont 
15 pour goitre exophtalmique grave, 6 pour goitres 
légers et 12 pour adénomes toxiques ou goitres 
basedowifiants) et celle des autres chirurgiens qui 
ont appliqué les derniers perfectionnements de la 
thyroïdectomie démontrent que la forte mortalité 
de l’ancienne thyroïdectomie a disparu. Beaucoup 
de malades opérés par Y. d. YY. avaient subi les 
traitements les plus variés sans avantage réel, ni 
même appréciable. 

La détermination du métabolisme basal avant et 
après les interventions a permis de contrôler la 
valeur des succès opératoires de V. d. AV. L’étude 
clinique des cas a décelé la disparition des princi¬ 
paux signes du goitre exophtalmique. 

Depuis l’adoption de la deuxième méthode opé¬ 
ratoire, V. d. W. n’a plus pratiqué d’opérations 
multiples que dans un seul cas : il s’agissait d’un 
enfant de 14 ans. Ce ne sera donc que dans des cas 
exceptionnels qu’il faudra recourir aux interventions 
multiples : 1° chez les enfants au-dessous de 14ans; 
2° chez les sujets très faibles atteints d’une forme 
grave de Basedow; 3° chez les porteurs d’un goitre 
exophtalmique à marche aigue. Ces derniers sont en 
outre prédisposés à des hémorragies profuses et 
abondantes au cours de l’opération, ce qui contre- 
indique l’opération en un temps. 

LE SCALPEL 
I Bruxelles) 

L. Weekers et R. Missoten. L’amaurose gravi¬ 
dique, dénommée à tort amaurose uréifiique, 
nécessite-t-elle l’interruption de la grossesse (le 
Scalpel, tonde LXXXl, n° 25, 23 Juin 1928). — W. et 
M. rapportent [observation d’une femme de 19 ans 
qui, au neuvième mois de sa grossesse, présenta une 


amaurose qui dura un mois environ avec rétrécis¬ 
sement du champ visuel et une forte albumine. 

* À cette occasion, ils posent un certain nombre de 
questions. Dans leur cas, l'évolution fut f.vocable 
mais l’enfant naquit à 1 900 grammes et l’on peut se 
demander s’il aurait survécu si on avait interrompu 
la grossesse avant son terme. 

Il semble que le plus sage est de Be laisser guider 
par l’ensemble du tableau clinique plutôt que par ce 
symptôme unique. 

L’amaurose gravidique comporte en général un 
pronostic visuel très favorable, mais il y a des 
exceptions et parfois elle s’accompagne d’altérations 
ophtalmoscopiques du nerf optique ou de la rétine. 
Il peut en résulter alors une indication impérieuse 
d’interruption de la grossesse. 

Kaut-il mettre les malades atteintes d’amaurose 
gravidique en ga_rde contre les dangers d’une gesta¬ 
tion ultérieure ? W. et M. pensent que c’est inutile 
car on a pu observer plusieurs grossesses sans 
accident à la suite d’une première grossesse avec 
amaurose. 

Robert Clément. 

ARCHIV 

fur 

SCHIFFS- und TR OPEN-HY GIE NE 
( Leipzig ) 

A. P. Schachmatow. Die Méthode der Schlei- 
mentnahme a us des Ampulla recti sur Untersu- 
chung auf Wurmeier (Méthode pour prélever les 
mucosités rectales dans le but de rechercher les 
œuts de vers intestinaux) (Archiv fiir Schiffs- und 
Tropen Hygiene, tome XXXII, 1928). — S. utilise 
un tube de verre fermé à une extrémité, dans la paroi 
duquel se trouvent deux concavités. On introduit Ce 
petit appareil dans le rectum et les mucosités rec¬ 
tales se logent dans les concavités. On les examine 
au microscope pour y rechercher les œufs d’hel¬ 
minthes et on établit ainsi le pourcentage des sujets 
parasités. 

La rédaction des Archives ajoute en note que des 
instruments semblables ont déjà été décrits par 
Escherirh, Sato et AVerner (Archiv fiir Schiffs • und 
Tropen Hygiene, XVill, p. 290, 1914). M. Riff (de 
Strasbourg) a également préconisé un instrument 
analogue, décrit et figuré par M. Langeron (Précis 
de Microscopie, 4° édit., fig. 215, p. 723, 1925). 

E. ThonnardNeumann. Malaria und Asthma 
(Archiv fiir Schiffs- und Tropen-Hygiene, t. XXXII, 
1928). — T., médecin aux Caves (Haïti), a fréquem¬ 
ment observé l’association du paludisme et de 
l’asthme. Sur 500 malades, il trouve P. falciparum 
dans 80 pour 100 des cas, P. vivax dans 8 pour 100 
et P. malaria; dans 12 pour 100 L’asthme existe 
dans 10 pour 100 des cas. 21 malades, à la fois 
asthmatiques et paludéens, ont été étudiés. Dans un 
premier groupe de 9 malades, l'association des deux 
affections paraît fortuite, le traitement quinique 
guérit le paludisme sans influer sur la marche deB 
accidents asthmatiques qui ont une périodicité 
annuelle et se produisent en Novembre-Décembre. 
Dans le deuxième groupe de 12 malades, l’asthme et 
le paludisme paraissent avoir certaines relations, la 
quinine guérit à la fois le paludisme et les accès 
d’asthme. 

Cu. Joyeux. 


DERMATOLOQISQHB WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

M. Framheim (de Hambourg). Les arthrites sy¬ 
philitiques des doigts (Dcrmatologische Wochen- 
sehrift, tome LXXXVII, n°» 30 ét 31, 28 Juillet et 
4 Août 1928). — L’arthrite déformante syphilitique 
est une manifestation syphilitique tardive qui se 
localise assez fréquemment aux articulations dlgb 
taies. 


Elle débute" par de la douleur qui''persiste lonâ- 
temps, jusqu’à ce qu’on (institue le traitement spéci¬ 
fique. Puis apparaissent aux doigts des gonflements 
de quelques articulations, dns’à des lésions inflam¬ 
matoires de la capsule articulaire et à un épanche¬ 
ment synovial. On peut aussi noter plus tardive¬ 
ment des pertes de substances des extrémités 
osseuses, l'usure des cartilages et dqij |>s, eê qui 
amène souvent une subluxation des articulations et 
une déviation de l’axe des doigts. La localisation est 
le plus souvent symétrique. 

La radiographie montre des lésions analogues aux 
autres arthrites ulcéreuses, mais il n’y a pas de 
tableau caractéristique de l’arthrite syphilitique. 

Le diagnostic se base surtout sur l’existence d’autres 
signes de syphilis, sur la réaction de Wassermann 
positive, sur l’anamnèse et enfin sur l’action favorable 
du traitement spécifique. 

On peut employer les divers antisyphilitiques : le 
mercure, l’iodure de potassium, le bismuth et l’ar¬ 
senic. La médication iodurée seule ne suffit pas ; 
c'est l’arsénobenzol qui se montre le plus actif. Par¬ 
fois, au cours du traitement, apparaissent des réac¬ 
tions locales et des exacerbations qui ne doivent pas 
faire interrompre, bien au contraire, la médication. 

R. Burnier. 

Wovsi. Emploi de l’acétate de thallium dans 
60 cas d’aflections mycosiques du cuir chevelu 
(Dermatologische Wochenschrift, tome LXXXVII, 
n° 33, 18 Août 1928). — AV. est très satisfait des 
résultats obtenus avec cette méthode dans le traite¬ 
ment des teignes du cuir chevelu de l’enfant, affec¬ 
tion extrêmement répandue en Lettonie. 

Il prescrit une seule dose de 0 008 d’acétate de 
thallium par kilogr. Au bout de 16 à 18 jours, les 
cheveux peuvent être facilement enlevés. La tête est 
alors nettoyée avec la pommade pyrogallique ou 
soufrée et la teinture d’iode. La repousse commence 
3 à 4 semaines après l’épilation. 

Aucun incident ne fut observé au cours du traite¬ 
ment; 3 garçons se plaignirent seulement de légères 
douleurs dans les genoux, ce qui ne les empêcha pas 
de jouer et de courir. On ne constata pas d’albumi¬ 
nurie, ni de vomissements, ni de malaise général. 

Une seule récidive (favus) fut observée jusqu’ici 
après une épilation incomplète. 

W. conclut que la méthode dépilatoire par l’acé¬ 
tate de thallium mérite de prendre place dans la 
lutte contre les teignes du cuir chevelu de l’enfant. 
Elle est plus facile à appliquer et moins coûteuse 
que la radiothérapie et peut être employée par n’im¬ 
porte quel médecin. Cette méthode peut être appli¬ 
quée même chez les petits enfants, chez lesquels la 
radio-épilation est impossible. 

R. Burnier. 

Karyschewa. La vulvite hémorragique de Lip- 
sohutz (Dermatologische Wochenschrift, t. LXXXVII, 
n° 33, 18 Août 1928). — K. a observé chez une 
femme de 28 ans un cas de oette affection rare dont 
Lipschutz a décrit 4 cas, 3 chez des femmes de 
20 ans et 1 chez uue femme de 29 ans. Il s’agissait de 
femmes très anémiées, atteintes de blennorragie, de 
syphilis ou de tuberculose. 

L’examen histologique de la lésion montre un tis¬ 
su d’inflammation chronique avec infarctus hémorra¬ 
giques. 

Cliniquement la vulvite se traduit par la présence 
de taches rouges, de forme et de dimensions variables, 
aux bords festonnés, situées à la face interne des 
petites lèvres, sur l'hymen, et à l’orifice urétral. On 
n'en trouve pas au voisinage de l'embouchure des 
glandes de Bartholin, de Skene ou des glandes para- 
urétrales. Ces taches rouges ne disparaissent pas à la 
pression. Il n’existe ni douleur, ni prurit. La durée 

L’étiologie eu est obscure. Comme la blennorra¬ 
gie est notée dans plusieurs observations, il est pos¬ 
sible que les taches hémorragiques soient causées 
par l’action de la toxine gonococcique sur les parois 
des capillaires de la muqueuse vulvaire. 

R. Burnier. 
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MEDIZINISCHE KLINIK 

G. von Bergmann. Les « stigmatisés végétatifs » 
(Medizinische Klinik, tome XXIV, n° 22, 1 er Juin 
1928). — B. désigne de ce nom un groupe de sujets 
très voisin de celui qu’Eppinger et Hess avaient en 
vue dans leur description des « vagotoniques », ou 
Julius Bauer dans sa définition de la « constitution 
thyroïdienne ». Ce sont des sujets qui ont une ten¬ 
dance à la sudation exagérée, un certain éclat du 
regard, des élévations thermiques faciles, des crises 
de tachycardie, un habitus asthénique, de l’instabi¬ 
lité affective. Même quand ils n’ont aucune exo¬ 
phtalmie, ils agrandissent souvent la fente palpé¬ 
brale pendant qu’ils parlent. Ils ont une glande 
thyroïde grosse et anormalement vasculaire. Il ne 
s’agit que d’une constitution particulière. A un 
degré de plus, ces sujets deviendraient des malades, 
des « Basedowoïdes ». Mais ce ne sont pas encore 
des malades : ce sont des « Basedowiens en minia¬ 
ture sans maladie ». Ils sont sujets à différents 
troubles : dysménorrhée, ténesme de la vésicule 
biliaire, colopathies, ulcus digestifs. Ce sont émi¬ 
nemment des malades « fonctionnels » chez lesquels 
le système endocrinien aussi bien que l’appareil 
vago-sympathique sont intéressés. B. discute Ion. 
guement les raisons pour lesquelles on ne peut 
admettre, chez ces sujets, ni étiologie purement 
nerveuse, ni étiologie exclusivement endocrinienne. 

B. a recherché si l’épreuve de Reid-Hunt-Ghedini 
(élévation de la résistance à l’infection par l’acéto- 
nitrile chez la souris blanche) permet de retrouver 
dans le sang des « stigmatisés végétatifs » la pré¬ 
sence d’un excès de thyroxine, comme cela est de 
règle chez les Basedowiens (23 épreuves positives 
sur 23 dans les expériences de B.). Or, sur 124 « stig¬ 
matisés végétatifs », 91 donnèrent une réaction posi¬ 
tive, généralement plus atténuée que les vrais Base¬ 
dowiens. Les sujets, qui ne présentaient aucun stig¬ 
mate clinique, n’ont jamais donné une réaction de 
Reid-Hunt-Ghedini positive, sauf les azotémiques 
ouïes phtisiques. B. conclut que l’épreuve de Reid- 
Hunt-Ghedini peut fournir des indications en faveur 
de la nature tbyréotoxique d’un trouble donné, mais 
qu’elle n’a pas la valeur d’un test précis pour carac¬ 
tériser l’état constitutionnel, distinct des états base¬ 
dowoïdes, qu’il s’est efforcé de décrire. 

J. Mouzon. 

G. Herrmann. Perte de tonus d'origine affective 
I attaque de rire d’Oppenheim) a la suite d’une en¬ 
céphalite épidémique, et ses modiûcations sous 
l’influence de la strychnine ( Medizinische Klinik, 
tome XXIV, n° 22, 1 er Juin 1928).— Le sujet de 
l’observation a été atteint d'encéphalite léthargique 
au Canada 1 an 1/2 auparavant : il présenta pendant 
10 à 12 jours delà somnolence et de la fièvre. Quel¬ 
ques mois après, il commença à souffrir de crises de 
narcolepsie provoquées régulièrement par chaque 
effort d’attention,par exemple au cinéma, lors des 
épisodes les plus'passionnants. Quelques mois après, 
ces crises furent remplacées par des accès deptosis, 
qui survenaient sans raison et qui duraient quelques 
minutes. Ces accès durèrent peu de temps. Depuis 
9 mois, le malade est sujet à des malaises curieux. 
Lorsqu’il rit, il est pris brusquement, sans perte de 
connaissance, de faiblesse des (extrémités, et en par¬ 
ticulier des membres inférieurs, si bien que, s’il est 
debout, il s’effondre sur lui-même. Le malaise dure 
1 ou2 minutes, et il se reproduit souvent plusieurs fois 
par jour, car le malade est de caractère très gai. Il 
accuse en outre d’autres accidents bizarres : pété¬ 
chies de la face survenant à la suite du coït, trem¬ 
blements subits de tout le corps. 

H. incrimine, dans le mécanisme de ces curieux 
accidents,(un trouble d’un centre vaso-moteur méso¬ 
céphalique, comme Oppenheim le faisait déjà pour 
les « attaques de rire » qu’il avait décrites. La pro¬ 
duction des .pétéchies chez le malade de'H. vient à 
l’appui de cette opinion, La lésion siégerait dans la 
région moyenne et médiale du thalamus. 

La strychnine, & la dose de 2/10 de milligramme 


trois fois par jour, a provoqué une amélioration très 
manifeste de tous ces phénomènes. 

J. Mouzon. 

H. Engel. Contribution a l’étude du mode d'ac¬ 
tion de la transfusion sanguine dans le purpura 
thrombopénique ( Medizinische Klinik, tome XXIV, 
n° 23, 8 Juin 1928). — Le transfusion du sang s’est 
avérée comme le plus efficace des moyens hémos¬ 
tatiques dans de nombreux cas de purpura thrombo¬ 
pénique. Le mécanisme de son action reste encore 
mystérieux : influence stimulante sur la moelle 
osseuse? modification des endothéliums vascu¬ 
laires ? action substitutive des plaquettes du sang 
transfusé? A cet égard il est intéressant de suivre 
la courbe delà plaquettose chez deB malades traités 
par la transfusion. C’est l’étude à laquelle E. s’est 
livré chez 4 malades : 2 cas de purpura hémorra¬ 
gique aigu, 1 de purpura hémorragique chronique 
et 1 de « thromjbopénie symptomatique » au cours 
d'une anémie pernicieuse. L’état hématologique a 
été contrôlé minutieusement, ainsi que l’état cli¬ 
nique, après les transfusions, qui ont été pratiquées, 
au nombre d’une vingtaine, à la dose de 200 à 
300 cmc., généralement avec du sang pur, quelquefois 
avec du sang citraté. 

E. conclut à l’efficacité des transfusions contre 
les hémorragies : l’action est rapide et peut être 
héroïque, mais elle est souvent transitoire; à la dose 
de 200à 300 cmc., cette actionne se maintient guère 
plus de 24 à 48 heures. Les numérations de pla¬ 
quettes montrent que l’élévation de la plaquettose 
après la transfusion reste toujours beaucoup plus 
faible qu’on ne pourrait le prévoir et disparaît en 
6 à 24 heures : il semble donc que les plaquettes du 
donneur soient assez rapidement détruites dans la 
circulation du receveur. E. pense que l’utilité pri¬ 
mordiale de la transfusion est de fournir au malade 
des globules rouges qui assurent le maintien de la 
fonction respiratoire du sang et permettent au ma¬ 
lade de durer. Encore cette action est-elle transi¬ 
toire et est-il nécessaire de prévoir de nouvelles 
transfusions, d’où l'avantage de la transfusion à l’ai¬ 
guille qui épargne les veines du receveur. Par 
contre, l’action hémostatique est inconstante et elle 
ne peut être attribuée ni à une stimulation des mé¬ 
gacaryocytes, ni à l’activité physiologique substitu¬ 
tive des plaquettes transfusées : il faudrait y voir 
seulement un effet de protéinothérapie ou la consé¬ 
quence de la mise en circulation massive des pro¬ 
duits de désintégration des plaquettes. 

Un fait curieux, qui ressort des observations de E.. 
c’est la variabilité de l’effet des transfusions à l’égard 
de l’action hémostatique : à côté des cas qui réa¬ 
gissent bien, il y en a d’autres qui ne réagissent 
absolument pas : telle l’observation 3, où 10 trans¬ 
fusions n’ont jamais déterminé aucune influence, ni 
sur les hémorragies, ni sur le temps de saignement, 
ni sur le chiffre des plaquettes. Par contre, ce cas a 
été rapidement amélioré par un traitement arsenical. 

J. Mouzon. 

F. Schmitz. Un cas de cysticercose cérébrale 
[Medizinische Klinik, tome XXIV, n° 23, 8 Juin 1928). 
— La localisation cérébrale est particulièrement 
fréquente au cours de la cysticercose. Elle est par¬ 
fois complètement latente, et n’est reconnue que par 
l’autopsie. Lorsqu’elle donne lieu à des accidents, 
elle n’est généralement pas diagnostiquée. Trois 
symptômes seulement permettent delà reconnaître: 
d’une part, là coexistence d’autres tumeurs & cysti- 
cerques de l’œil, de la peau ou des muscles, — 
d’autre part, le groupement de symptômes, qui 
indiquent, malgré l’absence de toute syphilis, plu¬ 
sieurs localisations tumorales distinctes, — enfin 
une variabilité extrême des accidents d’hypertension 
intracrânienne, qui correspond à la mobilité des 
cysticerques dans les ventricules. La présence de 
vésicules cysticercosiques dans le liquide céphalo¬ 
rachidien est exceptionnelle (Hartmann, Slertz). La 
constatation radiographique de kystes calcifiés est 
très rare (Saupe). L’éosinophilie sarguine, enfin,* 
peut manquer, comme le montre l’observation de S. 

Il s'agit d’une petite fille de 9 ans, qui souffrait 
depuis 3 mois d’accidents d’hypertension crânienne. 


Ces derniers subissaient des variations très brusques 
d’un jour à l’autre, avec de longues périodes d’eu¬ 
phorie complète. Il n’y avait aucun signe de locali¬ 
sation, pas d’éosinophilie sanguine. La radiographie 
était négative. Cependant, la stase papillaire était 
intense et progressait rapidement. Une trépanation 
fut donc exécutée dans la région pariétale droite. 
La dure-mère était tendue et ne hattait pas. Après 
son incision, on découvrit que toute la partie acces¬ 
sible de l’hémisphère gauche était bourrée de kystes 
plus ou moins calcifiés, dont les plus gros attei¬ 
gnaient les dimensions d’un haricot. Trois de ces 
kystes, très superficiels, purent être enlevés. Les 
autres ne purent être éuucléés. L’examen histolo¬ 
gique révéla qu’il s’agissait de cysticerques. Les 
suites opératoires furent bonnes, et la stase papil¬ 
laire rétrocéda, mais l’enfant fut vite perdue de vue. 

J. Mouzon. 

M. Hirsch. Accouchement à domicile et accou¬ 
chement en maison de santé (Medizinische Klinik, 
tome XXIV, n° 25, 22 Juin 1928). — H. s’tst reporté 
aux statistiques des cliniques, et aussi aux statis¬ 
tiques officielles globales des services officiels 
d’hygiène, pour essayer d’établir dans quelle mesure 
la nouvelle « mode » des accouchements en maison 
de santé mérite d’être encouragée. 

Il résulte de ces statistiques que la mortalité des 
femmes en couches ne s’est abaissée que très légè¬ 
rement depuis 20 ans. Elle est, en Allemagne, d’en¬ 
viron 3 pour 1.000. Il en est de même pour la mor¬ 
talité par infection puerpérale, qui reste de 
1,63 pour 1.000. La morti-natalité n’a fait aucun 
progrès depuis 45 ans, et, depuis 75 ans, elle ne 
s’est abaissée que de 4 pour 1.000 à 3,2 pour 1.000. 
Et cependant la proportion des interventions obsté¬ 
tricales a augmenté de deux fois et demi depuis 
70 ans, de 1/3 depuis 35 ans, de 1/4 depuis 25 ans. 
Il est curieux que cette action médicale plus active 
n’ait déterminé qu’une amélioration minime de la 
statistique pour les femmes, sans aucune améliora¬ 
tion pourles enfants. Mais, en examinant plus atten¬ 
tivement les faits, on constate que le pronostic des 
interventions s’est amélioré, non pas tant pour les 
applications de forceps, pour les versions ci pour les 
embryotomies, qui, d’ailleurs, n’ont guère augmenté 
de fréquence, mais surtout pour les opérations césa¬ 
riennes, dont le nombre a plus que triplé depuis 
35 ans, tandis que leur mortalité tombait au cin¬ 
quième de ce qu’elle était pour les mères, au quart 
pour les enfants. 

H. est amené, par l'examen de ces statistiques, à 
penser que la césarienne doit acquérir en obstétrique 
des indications de plus en plus nombreuses, qui 
l’amèneront à remplacer, dans un grand nombre 
de cas, l’accouchement provoqué, l’application haute 
de forceps, la version et l’embryotomie. Toutes ces 
dernières interventions ne conserveront d’indication 
que dans les cas où l’accoucheur est appelé trop 
tard pour pratiquer la césarienne. 

Bien entendu, toutes les femmes enceintes justi¬ 
ciables d’une césarienne doivent être soignées dans 
des maisons de santé. 11 en est de même des cas de 
présentations vicieuses, de rétrécissements du 
bassin, de placentapra-via, de gémellité, d’anasarque, 
de néphrose, d’éclampsie, de tumeurs, de perte des 
eaux, de primiparité chez les femmes Agées, de 
maladies organiques de la mère, d’avortements habi¬ 
tuels. Enfin la prolongation du travail indique égale¬ 
ment l’admission en maison de santé, quand elle 
atteint 30 heures pour une primipare, 20 heures 
pour une multipare. L’accouchement à domicile doit 
être réservé aux fait s tout-A-fait normaux. 

Dans un cas comme dans l’autre, la prophylaxie 
exige que les explorations vaginales soient réduites 
au minimum indispensable, ou même complètement 
supprimées. J. Mouzon. 

M. Brückner. La maladie de Feer (névrose du 
système végétatif) (Medizinische Klinik, tome XXIV, 
n° 25, 22 Juin 1928). — B. reprend la description, 
maintenant bien connue, de la « maladie de Feer » 
(acrodynie), et la discussion de sa pathogénie, à 
propos d’un cas personnel, qu’il relate, et qui serait 
le premier cas observé en Allemagne moyenne. 
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Stimulant du Système nerveux 

TONIQUE GÉNÉRAL - APÉRITIF - 


Monsieur le Docteur, 

Vous avez, certainement, dans votre service, ©a dans votre 
clientèle, quelque cas d’infection trè s grave, médicale o u chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, fièvre puerpérale) ; 

ou quelque cas de dyatrpphie rebel le ( dénutrition avancée, dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Dans ces cas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il voua suffira de quelques jours pour vous en convainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 









■âs ' 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITE ABSOLUE 

1 euill. à café, dans an grand demi-verre d’eau sucrée, avant chacun des 2 repas 
Cas graves, une 3» le matin et an besoin une 4e i’aprés-midi. 

Enfants au-dessous de 10 ans, moitié de ces doses. 


- “ OPTIMA ” nécessaires dans le traitement des affections 

t broncho-pulmonaires, bacillaires, scrofuleuses, lymphatiques et 
• prétuberculeuses, les COAIPRSIVIÉS de 

| NIPARYL 

” dragéifiés et kératinisés en se dissociant dans 1 intestin, respec- 
/| tent la muqueuse stomacale, d’oii leur innocuité absolue. 

ASSIMILATION ET TOLÉRANCE PARFAITES 

Sous 8on action> la loux s ’ a P aise normalement, l'état général 
VPwSKéwt s'améliore toujours. 
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Voici les principaux,traits de cette Jbistoire clinique, 
qui concerne un enfant plus âgé qu’on n’a l'habitude 
de l’observer dans l’acrodynie. 

11 s’agit d’une petite fille, qui a été prise, en 
Avril 1927, à l’âge de 6 ans, de terreurs nocturnes et 
de douleurs abdominales. Au début de Juin, l’enfant 
devient de plus en plus grognon, et commence à se 
plaindre de douleurs dans les mains. A ce moment, 
il n’y a encore aucune élévation de température. 
Mais, le 14 Juin, apparaissent des sueurs profuses, 
localisées surtout à la tête, des lésions de grattage 
étendues, unemiliaire rouge du dos, et une ulcération 
torpide et suppurante de l’abdomen. A ce moment, 
l’enfant est très faible, s’effondre sur sa chaise, a 
une expression anxieuse, pleure et geint sans cesse. 
Le pouls est régulier, mais très rapide, à 160. La 
température atteint 38°7. La tension artérielle est 
élevée, 16-11. La salivation est abondante. Les 
mains et les pieds sont légèrement tuméfiés, mais 
fermes; ils sont froids, violacés et desquament sur 
leur face palmo-plantalre. La faiblesse musculaire 
est extrême, bien qu’il n’y ait pas de paralysie véri- 
table ni d’anomalie des réflexes, L’examen du sang 
révèle de l’hyperglobulie à 6.500.000 (l’hyperidrose 
provoquant sans doute la concentration sanguine) 
et une leucocytose franche à 18.000, sans altération 
notable de la formule leucocytaire. 

La défervescence se produisit en 10 jours. Mais 
les symptômes pathologiques mirent plusieurs mois 
à disparaître. C’est seulement le 26 Août, après 
4 mois de maladie, que l’enfant put quitter son lit. 
La guérison fut cependant complète, et, en Octobre, 
l’enfant était gaie et en parfaite santé. 

J. Mouzon. 

ACTA DERMATO-VENEREOLOGICA 

(Stockholm) 

Per et Braude. Valeur diagnostique et théra¬ 
peutique de la tricophytine au cours des trico- 
phyties à la lumière des connaissances contem¬ 
poraines sur l’allergie spéciûque et l’immunité 
(Acta dermato-vencreologica, tome IX, fasc. 1, Juin 
1928). — Les tricophyties ne paraissent pas être des 
dermatoses purement locales, mais des affections 
générales s’accompagnant d’immunisation incom¬ 
plète de la peau (allergie) et d’immunité humorale. 
L’état allergique se manifeste surtout après l’in¬ 
jection d’extraits parasitaires spécifiques: on note 
une réaction locale (hyperémie ou plaques urtica- 
riennes) et une réaction générale (fièvre, malaise 
général, frissons, céphalée, vomissements). On note 
aussi une réaction focale, importante (rougeur des 
parties malades, augmentation de la suppuration 
locale), la leucocytose est augmentée (15.000) ; on 
peut noter 75 pour 100 de polynucléaires neutro¬ 
philes et 11 pourlOO d’éosinophiles. 

L’allergie cutanée acquise au cours de la trico- 
phytie profonde est durable (6 mois, 1 an). 

Dans la tricophytie profonde, le kérion micro- 
sporique, des réactions allergiques de la peau ont 
été notées avec des extraits non spécifiques, avec 
des champignons de même groupe. 

Dans la tricophytie superficielle du cuir chevelu, 
on a noté 44 pour 100 de réactions positives à la tri¬ 
cophytine et 16 pourlOO dans la tricophytie cutanée 
superficielle. Chez les enfants atteints de micro- 
sporie superficielle, on observa 20 pour 100 de réac¬ 
tions positives et 33 pour 100 dans les cas de favus. 
61 pour 100 des cas de tuberculose cutanée ont réagi 
positivement à la tricophytine. mais la réaction est 
moins vive qu’en cas de tricophytie. 

Dans des dermatoses non parasitaires, la trioophy- 
tine au T. gypseuin a donné 25 pour 100 de réactions 
positives non spécifiques, mais peu intenses. 
pf Par conséquent, les extraits parasitaires ont une 
grande valeur diagnostique dans les cas de trico¬ 
phytie profonde, de kérion microsporique. La trico¬ 
phytie superficielle ne montre pas, le plus souvent, 
de réaction allergique de la peau. 

Les injections intradermiques à la tricophytine 
agissent également danB un sens thérapeutique. 

R. Burnier. 
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J. Musser et G. Hauser (de New-Orléans). L’encé¬ 
phalite comme complication de la rougeole (Jour¬ 
nal of the American medical Association, tome XC, 
n“ 16, 21 Avril 1928). — M. et H. relatent l'observa¬ 
tion de 8 malades ayant au cours de la'rougeole 
présenté des symptômes encéphalitiques et dont on 
put faire l’autopsie. Cette complication apparut au 
cours d’une véritable épidémie de rougeole qui se 
développa à New-Orléans, et parmi 351 cas de cette 
affection, soignés â l’hôpital de la Charité de cette 
ville. Dans tous les cas, il s’agissait d’enfants, 
dont l’âge s’échelonnait entre les premiers jours de 
la naissance’et 7 ans. Les symptômes présentés 
rappelaient ceux d’une méningite, avec signe de 
Kernig, troubles respiratoires, torpeur alternant 
avec des crises convulsives. La ponction lombaire 
montra, tout au moins dans une observation que M. 
et H. rapportent en détail, l’existence d’une poly¬ 
nucléose massive avec hyperalbuminose. A l’autopsie, 
M. et H. trouvèrent des lésions très particulières : à 
l'examen macroscopique, déjà, on notait des hémor¬ 
ragies multiples, punctiformes, à la surface du cer¬ 
veau et dans l’épaisseur de la substance cérébrale. 
Les coupes histologiques montrèrent que la lésion 
essentielle était constituée par la présence d’hémor¬ 
ragies périvasculaires, siégeant aussi bien au niveau 
des vaisseaux arachnoïdo-piemériens qu’au niveau 
des artérioles intra-cérébrales. Par contre, il n’exis¬ 
tait, dans les 8 cas observés, aucune lésion dégéné- 
ratixe des cellules nerveuses. 

Il s’agit là d’une complication rare de la rougeole. 
Un point curieux est que celle-ci a été signalée 
simultanément par M. et H. à New-Orléans, et par 
d’autres auteurs à New-York, au cours d’une épidé¬ 
mie qui se développa durant la même période. 

Pierre-Noel Deschamps. 

Th. Russel (de New-Haven). Rupture spontanée 
de l’intestin chez le nouveau-né (Journal of the 
American medical Association, tome XG, n° 18, 
5 Mai 1928). -— R. rapporte l’observation d’un nou¬ 
veau-né chez qui il eut l'occasion d’opérer une rup¬ 
ture spontanée du cæcum. C’est là un fait clinique 
des plus exceptionnels, et R. n’a pu en relever que 
23 cas dans la littérature médicale. Parmi ces 23 cas, 
5 d’entre eux concernaient une rupture intestinale 
survenue durant la vie intra-utérine avant tout tra¬ 
vail ; dans 4 autres, la rupture était survenue au 
début du travail. Les 14 observations restantes ont 
trait à une rupture de l’intestin pendant le travail où 
à la suite de celui-ci, dans les premières heures 

Dans un certain nombre de cas, la rupture intesti¬ 
nale vient compliquer une imperforation congénitale 
de l’anus ou du rectum. La rupture siège le plus 
souvent sur le cæcum. R. discute la possibilité de 
son apparition après un lavage intestinal donné au 

Les symptômes de la rupture spontanée de l’intes¬ 
tin des nouveau-nés sont assez nets le plus souvent 
pour permettre un diagnostic : on a observé -des 
selles profuses, des douleurs abdominales provo¬ 
quant des cris chez le petit malade, une cyanose 
marquée, soit généralisée, soit localisée aux mains et 
pieds; mais le symptôme le plus constant est le 
ballonnement abdominal qui se développe rapide¬ 
ment, accompagné parfois d’un météorisme abdo¬ 
minal assez accentué pour faire disparaître la matité 
hépatique. La laparotomie est la seule chance de 
salut possible, à condition d’être très préooce ; mais 
le pronostid est toujours très sombre. Dans l'obser¬ 
vation rapportée par R., l’intervention n’a pu réussir 
à sauver le petit malade. 

Pierbe-Noel Deschamps. 

E. Mason (de Montréal). Un cas d'anémie perni¬ 
cieuse traité depuis 4 ans par Topothérapie hépa¬ 
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tique (Journal of the American medical Association, 
t. XG, n° 19, 12 Mai 1928). — M. rapporte l’obser¬ 
vation d’une femme de 40 ans, atteinte d’anémie 
pernicieuse cryptogénétique avec syndrome pseudo¬ 
tabétique an rapport avec une sclérose combinée de 
la moelle, et qui fut soumise continuellement, pendant 
4 ans, à l’ingestion quotidienne d’une quantité de 
foie de veau cuit s’élevant à 150 ou 200 gr. Dès le 
début du traitement, on observa une remarquable 
amélioration tant clinique qu’hématologique, et l'on 
ne vit à aucun moment se produire une rechute de 
la maladie. Le nombre de globules, au dernier exa¬ 
men, 4 ans après le début, s’élevait à 4 600.000. 

D’autre part, on assista, au cours de la 4 e année, à 
une amélioration considérable des signes nerveux, 
amélioration qui se poursuit encore à l’heure 
actuelle. M. insiste sur l’importance de ce fait, alors 
qu’on connaît l’incurabilité habituelle des complica¬ 
tions nerveuses de la maladie de Biermer. 

Pierre-Noel Descuamps. 

0. Wangensteen (Minneapolis). Combien de 
temps peut-on vivre avec un ictère par réten¬ 
tion? Uournal of the American medical Association, 
tome XC, n° 21, 26 Mai 1928). — W. rapporte l’ob¬ 
servation d’une malade qui supporta, pendant plus 
de 3 ans, sans grand dommage, un ictère par réten¬ 
tion des plus intenses. Elle mourut des suites d’une 
opération sur les voies biliaires au cours de, laquelle, 
d’ailleurs, il ne fut pas possible d’atteindre celles-ci. 
L’obstruction complète du canal cholédoque fut dé¬ 
montrée par les résultats de l’autopsie. 

W. rapporte, à ce propos, une observation com¬ 
parable de Trêves, ayant trait à un malade atteint 
d’ictère chronique par obstruction cholédocienne et 
qui survécut. De tels faits sont, d’ailleurs, absolu¬ 
ment exceptionnels et, le plus souvent, l’obstruction 
des voies biliaires provoque rapidement des phéno¬ 
mènes toxiques entraînant la mort. Mais les obser¬ 
vations du type de celles qui sont rapportées ici 
sont très intéressantes au point de vue pathogé- 

Suivant W., elles tendraient à prouver que les 
accidents observés habituellement au cours des 
ictères chroniques par rétention sont dus à la des¬ 
truction progressive du tissu hépatique et à l’insuf¬ 
fisance fonctionnelle qui en dérive, bien plutôt qu'à 
la rétention de produits toxiques d’origine biliaire. 

Pierre-Noel Deschamps. 

A. Ochsner, I. Gages et R. Cutting (de New- 
Orléans i. Traitement de l'iléus par l’anesthésie 
splanchnique (Journal of the American medical 
Association, tome XC, n 3 23 lit Juin 1928). — De 
nombreux travaux ont été récemment consacrés au 
traitement de l’iléus paralytique par l’anesthésie 
splanchnique. Cependant, l’Ecole chirurgicale fran¬ 
çaise est, d’une façon générale, opposée à ce mode de 
traitement. O., G. et C. citent à ce propos leB tra¬ 
vaux de I*. Duval. Suivant eux, les mauvais résultats 
obtenus par les auteurs français sont dus à ce qu’ils 
ont traité indifféremment toutes les variétés d’iléus, 
aussi bien l’iléus par obstruction mécanique que 
l’iléus spasmodique et l’iléus paralytique. Or, la 
méthode de l’anesthésie splanchnique doit être ré¬ 
servée à l’iléus paralytique. 

Expérimentalement, on a pu préciser l’action du 
système nerveux autonome sur les mouvements de 
l’intestin. On a vu que l’excitation de celui-ci pro¬ 
voque des contractions, et qu’au contraire, sa section 
diminue considérablement la motilité. Au contraire, 
les nerfs splanchniques ont des effets inverses : leur 
section accroît considérablement les mouvements de 
l’intestin; leur excitation, au contraire, augmente 
son atonie. 11 est donc logique d’admettre qu’une 
méthode thérapeutique qui a pour effet d’inhiber le 
splanchnique pourra constituer un traitement effi¬ 
cace de l’iléus paralytique. 

O., G. et G. ont entrepris, à cet éga'rd, une série 
d’expériences dont ils rapportent, ici, les résultats. 
Us ont provoqué chez le chien un iléus physiolo¬ 
gique par incision de la cavité abdominale; l'expé¬ 
rience a montré depuis longtemps à divers physio¬ 
logistes, notamment à Bayliss et à Starling, que 
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l’incision du péritoine provoque la suppression des 
mouvements péristaltiques de l’intestin. Puis, O., 
G. et C, ont endormi le chien par la voie sous- 
arachnoïdienne par la méthode de Kappis (méthode 
sur laquelle O., G. et C. s’abstiennent de donner le 
moindre détail). Dans un certain nombre de cas, les 
phénomènes d’occlusion par paralysie intestinale 
disparurent très rapidement et la guérison, tout au 
moins immédiatement, s’ensuivit bientôt. 

O. , G, et G. ont étudié de même les effets de 
la méthode sur la variété d’iléus qu’ils appellent 
l’« iléus chimique ». 

Cinq expériences, également sur des chiens, furent 
instituées à cet effet. Elles consistaient à provoquer 
l’apparition d’un iléus en injectant dans la cavité 
péritonéale une substance irritante, telle que de la 
solution iodo-iodurée, puis à pratiquer une anes¬ 
thésie par voie splanchnique; O., G. et C. parvin¬ 
rent à faire cesser l’iléus ainsi produit. 

Il est possible également, par une simple action 
mécanique, de provoquer expérimentalement l'appa¬ 
rition d’un iléus paralytique. Dans ce cas également, 
au cours de 6 expériences, O., G. et G. ont vu repa¬ 
raître, après anesthésie splanchnique, le péristal¬ 
tisme intestinal. 

C’est donc, en clinique, l’iléus paralytique, où la 
toxémie est la conséquence de l’inertie de la muscu¬ 
lature de l’intestin, incapable d’expulser son contenu, 
qui est l’indication essentielle de l’anesthésie splan¬ 
chnique au cours de l’occlusion intestinale. 

Pierre-Noel Deschamps. 

P. Wade (de New-York). Le traitement du shock 
par la dextrose associée à l’insuline (Journal of 
the American medical Association, tome XG, n° 23, 
9 Juin 1928). — L'emploi de la dextrose en injection 
intra-veineuse associée à l’insuline par voie sous- 
cutanée a donné à W. des résultats supérieurs à 
ceux qui sont obtenus par les solutions salines ou la 
dextrose employées seules. 

Dans le shock traumatique, ce traitement est le 
plus souvent efficace s’il est suffisamment précoce. 
Le shock] opératoire ainsi traité s’améliore en gé¬ 
néral rapidement. 

L’expérience a montré & W. que la meilleure 
posologie est la suivante: 1.000 cmc d’une solution 
de dextrose à 5 ou 10 pour 100, associée à une quan¬ 
tité d’insuline égale à la proportion de 1 unité d’in¬ 
suline pour 3 gr. de dextrose. Dès que 800 cmc de 
la solution de dextrose ont été injectés, l’améliora¬ 
tion se fait le plus souvent sentir. 

La mesure de la pression artérielle peut servir de 
guide en vue de l’institution du traitement. W. 
admet que lorsque la pression s’abaisse au-dessous 
de 8 ou 9 cm. Hg (ce que W. appelle le seuil critique 
de la tension artérielle), il est urgent d’instituer les 
injections : sinon on s’expose, par suite de la chute 
de la pression, à voir apparaître des accidents de 
collapsus qui menacent à bref délai la vie du ma¬ 
lade. Pierre-Noel Deschamps. 

E. Shaw et H. Télander (de San Francisco). 
L’emploi du sérum de convalescent en injections 
intramusculaires dans le traitement de la polio¬ 
myélite aiguë (Journal of the American medical 
Association, tome XC, n° 24, 16 Juin 1928). — S. et 
T. rapportent les résultats fournis par l’emploi de 
sérum de convalescents dans 43 cas de poliomyélite" 
aiguë, dont une épidémie sévit actuellement en Cali¬ 
fornie, sur 81 cas observés par S. et T. 

Ils se sont servis de la voie intra-musculaire, infi¬ 
niment plus inoffensive que la vole intra-veineuse et 
sous-arachnoïdienne, qui offrent toutes deux cer¬ 
tains dangers. S. et T. insistent sur les bons effets 
de ce traitement, d’autant plus marqués que celui-ci 
est appliqué plus précocement. Il y a donc^ intérêt à 
faire le diagnostic à la période pré-paralytique, ce 
qui est parfois possible, surtout en temps d’épi- 

On est souvent frappé, quand on peut appliquer 
ainsi le traitement, de voir dans nombre de cas les 
symptômes céder très rapidement, Bans qu’appa¬ 
raissent les paralysies. Quand celle-ci s’est établie, 
les effets des injections de sérum sont beaucoup 
moins probants, en raison de la tendance naturelle 


de celle-ci à la régression. S. et T. rapportent éga¬ 
lement les observations de plusieurs sujets atteints 
de formes graves, avec paralysie ascendante aiguë et 
début de symptômes bulbaires, et chez.qui l’on vit 
les injections intra-musculaires de sérum s’accom¬ 
pagner d’une rapide régression de ces symptômes 
menaçants. Enfin les cas les plus intéressants sont 
ceux où plusieurs membres d’une même famille ont 
été atteints de poliomyélite et rapidement améliorés 
à la suite des injections de sérum, alors que dans 
d’autres familles où les malades n’avaient pas été 
traités par la sérothérapie, la poliomyélite prenait 
une forme grave pour tous les membres. 

Voici la statistique globale de S. et T. Sur les 
43 cas traités, 17 l’ont été dans les premières 
48 heures ; 2 de ces malades avaient déjà des 
troubles paralytiques. En aucun cas, il n’y eut de 
décès, ni de paralysie persistante : il s’agit donc de 
100 pour 100 de guérison complète ; 6 cas ont été 
traités de la 48° à la 72» heure : 5 d’entre eux 
avaient des paralysies ; chez 3, il y eut persistance 
des troubles moteurs ; on enregistra 1 décès. Chez 
10 malades, la sérothérapie fut instituée entre la 72“ 
et la 96 e heure, 7 souffraient déjà de paralysie. Il y 
eut 3 paralysies persistantes et 2 décès. Chez 10 ma¬ 
lades, le traitement fut tardif, c’est-à-dire après le 
5° jour. Il y eût 2 décès et les paralysies persistèrent 
chez 7 malades. Enfin, en regard de ces 43 cas trai¬ 
tés par le sérum, il faut placer 33 cas non traités. 
Dans tous les cas, il y eut passage de la paralysie à 
la chronicité, et l’on enregistra 3 décès. 

Il faut donc insister, disent S. et T., sur l’effica¬ 
cité de la sérothérapie intramusculaire de la polio¬ 
myélite, qui a encore à son actif son innocuité par¬ 
faite. En particulier, dans les cas traités précoce¬ 
ment et surtout quand on a pu injecter le sérum dans 
la période préparalytique, on est frappé de la 
constance et de la rapidité de la guérison obtenue. 
Aussi faudrait-il souhaiter, surtout en période 
d’épidémie, que cette méthode se vulgarisât, et 
que les médecins pussent être approvisionnés lar¬ 
gement de sérum de convalescent. 

Pierre-Noel Deschamps. 

E. Gudger et C. Breder (de New-York). Le « Bar¬ 
racuda » ou « Spbyraena », poisson dangereux 
pour l'espèce humaine (Journal of the American 
medical Association, tome XC, n° 24, 16 Juin 1928). 
— G. et B. consacrent leur article aux méfaits d’un 
poisson des mers tropicales qui attaque l’homme à 
l’égal.des requins : le Barracuda ou Sphyraena. 
Celui-ci habite en particulier la mer des Antilles, 
au voisinage de l’isthme de Panama. G. et B. rela¬ 
tent l’hiBtoire d’un marin américain, qui, au cours 
d’un bain, fut mordu au genou par l’un de ces ani¬ 
maux, et que B. eut l’occasion de voir à l’hôpital de 
Colon, où il était lui-même en traitement. 

A ce propos, G. et B. rappellent les récits des 
anciens auteurs concernant le Barracuda et, en par¬ 
ticulier, ceux de deux Français, le sieur de Roche- 
fort et le R. P. Labut, qui décrivent ce poisson sous 
le nom de « bécume », et insistent sur sa férocité 
et sur le danger qu’il représente pour l’homme dans 
les contrées tropicales. 

Le Barracuda, dont des photographies impres¬ 
sionnantes accompagnent l’article de G. et B., pro¬ 
duit des morsures très différentes de celles du 
requin, du fait que Ba mâchoire est étroite et longue 
et non recourbée et placée à la partie inférieure du 
corps comme celle de cet animal : aussi les blessures 
qu’il fait sont-elles étroites et rectilignes, et non 
recourbées comme celle que fait le requin. 

C’est un animal très « offensif » et vorace, et qui 
est plus redouté encore que le requin par les habi¬ 
tants des contrées où on le rencontre. Cependant, il 
peut arriver, et certains récits sont probants à cet 
égard, qu’il rencontre des baigneurs sans les atta¬ 
quer. D’autre part, il ne donne qu’un seul coup de 
dents et ne renouvelle jamais son attaque. 

G. et B. insistent sur l’intérêt qu’il y a, tout au 
moins dans les régions haignées par les mers tropi¬ 
cales, d’être renseigné sur le danger très grand qu’il 
représente pour l’homme. 

Pierre-Noel Deschamps. 
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Alexandre Ceballos et Terencio Givia. Les frac¬ 
tures du col du fémur et leur traitement chirur¬ 
gical (La Semana Medica, tome XXXV, n° 1796, 
14 Juin 1928). Le traitement chirurgical doit être 
appliqué à tous les malades résistants atteints de : 
fractures par décapitation et transcervicales récentes, 
fractures cervico-trochantériennes avec engrènement 
et néoformation en coxa vara, pseudarthrose par trop 
ancienne, où chez qui le traitement orthopédique 
n’a pas amené la consolidation en 120 jours au plus. 

Le traitement consiste en : 

a) Extirpation du fragment céphalique ; exception¬ 
nelle et dangereuse, elle ne trouve son application 
que dans les cas de pseudarthrose définitive et dou¬ 
loureuse avec atrophie de la tête. 

b) Ostéosynthèse soit avec arthrotomie dans les 
fractures sous-capitales avec rotation irréductible de 
la tête, soit sans arthrotomie dans les fractures 
cervico-trochantériennes ou les fractures transcervi¬ 
cales rapprochées de la base du col. 

On repère sous écran, sur la peau, la tête et le 
point sous-trochantérien et on contrôle par un cliché 
ces points de repère recouverts d’un fragment métal¬ 
lique opaque 

Pendant l’opération, l’extension est faite par simple 
traction manuelle symétrique sur les deux pieds; la 
contre-extension par drap ischiopubien tirant en 
direction de la tête. 

Incision de 12 em. sur la face externe du grand 
trochanter, forage ou tunnel osseux au moyen d’une 
simple fraise dont Ja tige est repérée chaque demi- 
centimètre. Dans certains cas, une incision antérieure 
aide, en réclinant le couturier et le droit antérieur, 
à repérer la tête et à diriger la fraise qui doit péné¬ 
trer de 7 à 9 cm. Application consécutive d’un plâtre 
pendant 4 semaines environ. 

Les auteurs ont opéré 4 fractures transcervicales, 
1 pseudarthrose, 5 fractures cervico-trochantériennes 
chez des malades présentant un âge moyen de 52 ans 
avec 35 et 72 comme chiffres extrêmes. Ils ont uti¬ 
lisé une fois le clou métallique, 3 fois une cheville d’os 
mort et 6 fois une autogreffe tibiale. 

5 cas ont donné des résultats parfaits et déjà anciens, 
4 cas sont excellents mais encore trop récents. Un 
cas (72ans, cachectique) : mauvais résultat fonctionnel. 

Jean Bardon. 


THE J AP ANE SE 

JOURN. OF CANCER RESEARCH 

Hiroshi Kusama. Etude statistique de la morta¬ 
lité par cancer au Japon (The Japanese Journ. of 
Cancer Research, tome XXII, n» 3, 1928). — Statis¬ 
tique minutieuse par ville, par district, par âge, par 
localisation de la ■ mortalité cancéreuse au Japon. 
Tableaux et cartes, pourcentages en grand nombre. 

De l’ensemble se dégagent les notions que la mor¬ 
talité par cancer a augmenté régulièrement de 1899 
à 1928 et quelle est stationnaire depuis cette date 
jusqu’en 1924. La mortalité est plus élevée dans les 
villes que dans les districts ruraux pour les sujets 
de 60 ans et au-dessus ; le taux est le même au- 
dessus de 40 ans. La différence tient probablement 
à la distribution de la population suivant l’âge. 
La moyenne de la mortalité par cancer pour tous 
les âges varie de 6,6 à 4,22 pour 10.000 dans 47 
villes. Dans 47 districts ruraux la moyenne varie de 
26,65 à 4,85 au-dessus de 47 ans, de 46,11 à 1,35 au- 

dessus de 60 ans. 

Les cancers les plus fréquents sont ceux de l’esto¬ 
mac et dufoie, puis ceux des organes de reproduction 
de la femme. Le cancer du sein paraît beaucoup 
moins fréquent qu’en Europe. Les cancers de 
la bouche ou des organes génitaux de la femme sont 
plus fréquents à la campagne. 

Robekt Glément. 
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54- rue de la Bienfaisance 
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SOLUBLE ** 


Indolore - Incolore _ Propre 
Injection facile 


Chlor. d Acétylcholine stabilisé 
contrôlé physiologiquement 




a Manifestations et accidents 
de l'Hypertension Artérielle 

® Troubles vasculaires 
par spasmes artériels 

sa Hypovagotonie.Sympathoses 
Atonie des muscles lisses 


Boites de'6 ampoules dosées 
à 2.5 . IQ . 20 cgr. d'AcéhvIcholine 

i-'Acécoline n'est délivrée que sous forme de poudre, renfermée en ampoules scellées/à dissoudre au moment 
de I emploi.Les solutions préparées à l’avance n'ont pas une stabilité compatible avec des effets constants 
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Congestion pulmonaire 


( Traitement) CONGESTION PULMONAIRE 
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La congestion pulmonaire primitive ou maladie de Woillez, que 
nous envisagerons seule ici, est due, en général, à un coup de Jroid ; 
elle siège, le plus habituellement, au sommet ou au lobe moyen, 
elle est presque toujours fébrile et s'accompagne d'éréthisme cardio- 
vasculaire marqué. 

1° Repos absolu au lit, dans une chambre à 16-18° avec isole¬ 
ment et silence. Asseoir souvent le malade. Eviter de placer le lit 
dans un courant d’air (par exemple, entre une fenêtre et Une che¬ 
minée), mais aérer dans de bonnes conditions; 

2° Faire évaporer, près du lit, de l’eau contenant des feuilles 
d’eucalyptus, ou un mélange ââ de teinture de benjoin et d’euca- 
lyptus ; 

3° Diète liquide les premiers jours : lait ou bouillon de légumes, 
grogs légers, vin chaud sucré, champagne additionné d’eau. Boire 
des infusions chaudes : coquelicot, hysope, capillaire, feuilles 
d’eucalyptus, fleurs de violette, espèces pectorales, etc. : 5 à 10 gr. 
en infusion pendant une demi-heure dans 1 litre d’eau bouillante; 
passer et sucrer avec du miel ou du sirop. Ajouter dans chaque 
tasse d’infusion une cuillerée à dessert de rhum, cognac, potion 
de Todd ou sirop de punch. t 

Quand la période fébrile est à son déclin, ajouter au régime : 
potages au lait ou aux légumes; bouillies, compotes de fruits. 
Ensuite reprendre graduellement l’alimentation normale; 

4° Enveloppement des membres inférieurs avec des bottes 
d’ouate ; 

5° Faire une antisepsie soignée rhino-bucco-pbaryngée : 

3 fois par jour, introduire dans chaque narine gros comme un 
pois de la pommade suivante : 



et faire des gargarismes et des lotions de la bouche (une cuillerée à 
café d’eau oxygénée dans un verre d’eau bouillie chaude) ; 

6° Révulsion cutanée par les moyens suivants, qu’on graduera 
suivant l'intensité du syndrome congestif : 

Appliquer le premier jour matin et soir des ventouses sèches sur 
tout le thorax avec 3 à 6 ventouses scarifiées sur le point doulou¬ 
reux ; le soir seulement les jours suivants, sauf si la dyspnée est 
très prononcée (Si le point de côté n’est pas calmé, faire une 
piqûre de morphine). 


Prurits généralisés ou très étendus 


Le prurit est une sensation désagréable et parfois même dou¬ 
loureuse de chatouillement, de tension, de cuisson, qui conduit 
irrésistiblement le malade à frotter ou gratter la région prurigi¬ 
neuse afin d’essayer d'abolir ou de diminuer le trouble sensitif. 
Cette sensation est en rapport avec le système sensitif et plus 
particulièrement avec le sens du toucher. Aussi toutes les causes 
qui peuvent perturber le système nerveux sensitif, les centres et 
les organes ctu toucher peuvent déterminer la sensation prurigi¬ 
neuse. Tous les systèmes : humoral, sympathique, psychique, etc., 
qui ont une action et une répercussion sur le système sensitif et 
les organes du toucher, jouent un rôle dans le déterminisme du 
prurit et dans sa thérapeutique. 

Lorsqu’un malade vient^consulter pour un prurit, un examen 
général doit être fait. En cas de prurit généralisé ou très 
étendu, penser d’abord aux parasites : gale et phtiriase. Que 
de prurits déclarés d’origine intestinale et soignés comme tels 
durant plusieurs mois guérissent en quelques jours par une frotte 
à l'hôpital Saint-Louis! Pour faire le diagnostic de gale, regarder 
toujours la verge chez l’homme, le sein chez la femme, la plante du 
pied chez le nourrisson. Les meilleurs traitements de la gale en 
clientèle sont la pommade de Milian au polysulfure de potassium 
et la créoline de Pearson diluée dans de l’eau, au 1/4 pour l’homme, 
.1/5 pour la femme, 1/6 pour l’enfant (et même au 1/10 si elle est 
mal supportée); friction douce avec cette solution de tout le corps, 
le malade remet ses mêmes vêtements, le lendemain même fric¬ 
tion sur le corps, le soir le malade prend un bain. Ce traitement 
suffit d’ordinaire. Le diagnostic de la phtiriase se fait sur la con¬ 
statation des parasites, des lentes et sur la topographie des 
papules de prurigo. Rechercher en cas de phtiriase du corps 
l'excellent signe de l’emmanchure postérieure de Milian (traces de 
grattage à la face postérieure de l’épaule). En dehors des clas¬ 
siques pommadeB à l’onguent gris et au calomel, il existe un médi¬ 
cament excellent et d’emploi facile, c’est le xylol que Ton utilise à 
raison d’une goutte par gramme de vaseline blanche ou d’huile de 
vaseline. Exemple : 

Vaseline blanche.50 gr. 

Xylol purifié.L gouttes (cinquante gouttes). 

à appliquer raie par raie par ^friction ou massage. Savonner le 
lendemain. 

Le traitement des lentes sera fait par l’emploi du vinaigre chaud 
et du peigne fin. 

Si les prurits d’origine parasitaire sont les plus fréquents, les 
prurits généralisés d’origine interne ne doivent pas être niés. Ils 


Toutes les trois heures, si la température dépasie 39°, faire 
un enveloppement humide du ‘ thorax avec une serviette-éponge 
trempée dans de l’eau à 25°-30° ou même 15°-20° (si la température 
est à 40°), modérément exprimée, recouverte de taffetas gommé et 
d’une serviette sèche. Laisser trois heures. 

Au besoin matin et soir faire un enveloppement sinapisé avec 
une serviette-éponge trempée dans une cuvette remplie d'eau tiède 
additionnée d'une poignée de farine de moutarde enfermée dans un 
sachet de gaze. Recouvrir d’une serviette sèche ; laisser une demi- 

Donner matin et soir un bain chaud à 38°, huit minutes toutes 
les trois heures, avec ablution d'eau froide sur la tête. Après le 
bain, remettre le malade dans une chemise de nuit et non dans une 
couverture de laine. 

Ou bains sinapisés. Immerger dans un bain à 32°-35° un sac de 
toile renfermant 200 à 300 gr. de farine de moutarde, préalable¬ 
ment délayée dans Teau froiüe. Durée : quelques minutes; 

7° En cas de fluxion très étendue avec dyspnée menaçante et 
cyanose, saignée de 300 eme ; 

8° Prendre 4 fois par jour, à quatre heures d’intervalle, un des 
cachets suivants : 

Bichlorhydrate de quinine. o gr. 20 

Poudre d’ipécu. o gr. 15 

9° Prendre un lavement purgatif avec : 

Follicules de séné.i 

Sulfate de soude.j t?r ’ 

Eau de guimauve bouillante. 500 eme 


10° Faire matin et soir une injection sous-cutanée de 5 eme 
d'huile camphrée à 1/10 ou de campho-Dausse ; 

11° Faire chaque jour une injection sous-cutanée de vaccin anti- 
pneumococcique à doses progressives de 1/2 à 2 eme; 

12° Si le cœur donne des signes de défaillance, donner chaque 
jour V à X gouttes de solution de digitaline cristallisée au millième 
pendant quelques jours et faire des injections sous-cutanées de 
caféine, de sulfate de spartéine, de sulfate de strychnine; 

13° En cas de dyspnée intense, faire des injections d'huile élhéro- 
camphrée toutes les trois heures. 

A. Lbtier. 




(Thérapeutique) PRURITS GÉNÉRALISÉS 


sont observés surtout chez l’enfant (strophulus) et chez le vieillard 
(prurit sénile). La thérapeutique du stiophulus est basée sur la 
médication spécifique, les traitements désensibilisants, les layons 
ultra-violets et les pommades calmantes. La thérapeutique du 
prurit sénile doit s’efforcer de remédier aux insuffisances sécré¬ 
toires (rénales, hépatiques, etc). Le silicate de soude a été préco¬ 
nisé : injections intraveineuses ue deux à trois lois par semaine. 

Silicate de soude. 0,02 


Les bains généraux de rayons ultra violets nous ont paru avoir 
dans certains cas une action efficace. Chez l'adulte en cas de 
prurit généralisé ou très étendu de cause indéterminée, l’examtn 
de tous les organes s’impose. Tous les systèmes peuvent avoir 
le prurit comme symptôme de leur perturbation ; système ner¬ 
veux : polynévrites alcooliques (Gastou), tabès (Milian), sclérose 
en plaques (Guillain) ; foie : ictère; rein : azotémie (Widal et 
Weill); sang et humeurs : prurit des leucémiques, des diabéti¬ 
ques, du mycosis fongoïde, prurit des intoxiqués (cocaïnomanes, 
etc.). En dehors de la médication étiologique, la thérapeutique 
qui nous a donné les meilleurs résultats dans ces piurile géné¬ 
ralisés ou très étendus d’origine interne est : 1° Au point de 
vue interne les médications neuro-Bédatives : 

Poudre de feuilles de stramoine. 0 (15 

Gardénol ou Soneryl . . . . . . . ..... u,03 

à laquelle on peut ajouter par pilule : solanine : 0,02 à 0,05. 

La solanine est dans certains cas un véritable spécifique du 
prurit (Lèvy-Franckel, Juster et Huerré). Mais la cherté de ce 
produit en limite l'emploi.Valériane, véronal, aspiiine, bromures. 

Lebedjef a préconisé les bromures en injections intraveineuses 
quotidiennes ou plus espacées : 10 à 15 cmr. d’une solution stéri¬ 
lisée à 10 pour 100, de bromure de sodium ou mieux de stron¬ 
tium i Burnier, Sezaryet Benoistl. 

L’autohémothérapie (Ravaut), lorsqu'elle est possible, doit être 

2“ Au point de vue externe : les bains généraux de rayons ultra¬ 
violets, les effluves de haute fréquence, les pommades calmantes 
(menthol du 1/10 au 1/4 par exemple). Se rappeler que certains 
prurits sont uniquement « mentaux » (acarophobes par exemple). 
Aussi la psychothérapie ne doit jamais être négligée. Le régime n’a 
d’utilité que s’il interdit les aliments et boissons qui sont des exci¬ 
tants du système nerveux : café, thé, apéritifs, vin et surtout vin 

E. Juster. 
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REVUE DES JOURNAUX 


ANNALES DE MÉDECINE 
(Paris) 

J.-E. Wolf. La pbrènicectomie'dans le traite¬ 
ment des cavernes tuberculeuses à localisation 
apicale (Annales de Médecine, tome XXIV, n° 3, 
Octobre 1928). — La valeur thérapeutique que pré¬ 
sente la paralysie artificielle du diaphragme dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire n’est plus 
mise en doute aujourd'hui. Les indications de la 
phrénicectomie se sont précisées davantage avec 
l’application plus étendue de la méthode et avec la 
connaissauce plus ample de ses résultats lointains. 
Mais, malgré sa valeur clinique indéniable, la phréni¬ 
cectomie n’est pas encore appliquée d’une manière 
assez fréquente comme méthode de choix dans le 
traitement des différentes formes de la tuberculose 
cavitaire. Encore aujourd’hui, cette intervention, en 
tant qu’opération indépendante, est pratiquée sur¬ 
tout dans les affections tuberculeuses de la base du 
poumon, indication toujours considérée comme 
classique et essentielle par beaucoup d’auteurs. 
L’expérience clinique des dernières années a dé¬ 
montré pourtant que des lésions tuberculeuses, 
même Importantes, des lobes supérieurs peuvent bé¬ 
néficier dans une large mesure et d’une façon parfois 
surprenante de cette opération. Quoique le nombre 
des cas rapportés à ce sujet soit encore relative¬ 
ment restreint, on peut déjà dire que les excavations 
tuberculeuses à localisation apicale forment, comme 
les cavernes de la base, une indication précise et 
importante de la phrénicectomie. Ceci dans les cas 
où les lésions sont pratiquement unilatérales et où 
l’institution d’un pneumothorax artificiel n’est pas 
possible. 

W. rend compte dans son travail de 20 cas de 
tuberculose cavitaire avec localisation des cavernes 
au lobe supérieur, dans lesquels la phrénicectomie 
lui a donné des résultats tout à fait remarquables. 

Dans 18 cas, il s’agissait de tuberculose cavitaire 
avérée avec localisation des cavernes dans le lobe 
supérieur. De ces 18 malades, 5 ont été complète¬ 
ment guéris : dans tous ces 5 cas, les cavernes, en 
partie très volumineuses et résistant depuis plus 
d’une année à tout autre traitement, ont disparu 
d’une façon définitive dans le courant de 8 à 12 mois. 
Chez 9 malades opérés à une date beaucoup plus 
récente (le cas le plus ancien remontant à 6 mois), 
on constate une amélioration importante de tous les 
symptômes cliniques : diminution des crachats, dis¬ 
parition des températures fébriles et des bacilles, 
rétraction partielle de lésions tuberculeuses existant 
depuis plusieurs années. Si, chez les malades de ce 
second groupe, on ne constate pas une guérison 
complète, c’est que l’opération est de date encore 
trop récente pour pouvoir donner Un résultat 
définitif. 4 malades sont restés stationnaires : il s’agit 
de cavernes exceptionnellement volumineuses lo¬ 
geant dans le lobe supérieur et étant soudées par 
leur périphérie à la paroi thoracique ; chez un de 
ces malades, possédant une caverne géante au lobe 
supérieur droit, une thoracoplastie a été faite avec 
succès. Dans 2 cas enfin, il s’agissait de pneumo¬ 
thorax artificiel, compliqué de pleurésie chronique ; 
cette pleurésie tuberculeuse paraît avoir été 
influencée favorablement parla phrénicectomie, 

Dans tous ces cas il s’agissait de tuberculose cavi¬ 
taire à tendance fibreuse. Chez la plupart des ma¬ 
lades, cette tendance cicatricielle se manifeste déjà 
avant l’opération par une rétraction partielle de 
l'hémithorax, par une déviation plus ou moins mar¬ 
quée du médiastin et quelquefois par une ascension 
légère du diaphragme. Cette tendance cicatricielle 
ne peut, cependant, se satisfaire qne dans des 
limites très étroites ; elle ne va pas jusqu'à une dis¬ 
parition complète des cavernes existantes : ces 
cavernes restent béantes ou même s’agrandissent. 
Ceci, malgré la tendance fibreuse, à cause de l’obs¬ 


tacle qu’opposent à une rétraction plus ample les 
parois thoraciques, le médiaBtin et le diaphragme. 
En supprimant par-la phrénicectomie la résistance 
active du diaphragme, la rétraction cicatricielle des 
lésions tuberculeuses peut s’effectuer d’une manière 
complète et efficace. Elle ne se fait qu’à l’endroit 
même de la lésion, les autres parties du poumon 
n'étant pour ainsi dire pas influencées par l’opéra¬ 
tion. La rétraction se fait d’autant plus facilement 
que la tendance fibreuse est plus grande. 

Les indications cliniques de la phrénicectomie, 
telles qu’elles ont été formulées jusqu’ici, doivent 
donc être modifiées et élargies d’une façon considé¬ 
rable. Ce ne sont pas leB affections de la base des 
poumons qui constituent les indications essentielles 
et principales de la phrénicectomie : cette opération 
doit être pratiquée d’une façon beaucoup plus 
étendue dans toutes les formes de tuberculoses 
cavitaires du sommet des poumons présentant une 
tendance fibreuse. Il est clair que l’intervention ne 
doit être pratiquée qu’à condition que les lésions du 
côté opposé ne soient pas trop avancées ni trop 
étendues, et que, d’autre part, l’établissement d’un 
pneumothorax artificiel ne soit — pour une raison 
ou une autre — pas réalisable. La présence d’adhé¬ 
rences pleurales, même étendues, ne forme pas une 
contre-indication à l’opération : plusieurs parmi les 
20 cas relatés par W. dans ce mémoire ont pré 
senté des symphyses plus ou moins étendues de la 
plèvre : ce fait n’a pas empêché la guérison com¬ 
plète de lésions tuberculeuses même importantes. 

ANNALES DE L’INSTITUT PASTEUR 
(Paris) 

A. Calmette, J. Valtis et M. Lacombe (Paris). 
Infection transplacentaire par l’ultravirus tuber¬ 
culeux et hérédité tuberculeuse (Annales de l’Ins¬ 
titut Pasteur, t. XLII, n° 10, Octobre 1928). — Si 
l’hérédité de la tuberculose consécutive au passage 
direct des formes normales du bacille tuberculeux 
à travers le placenta sain ou lésé n’est pas niable, 
on doit la considérer comme relativement peu fré¬ 
quente, puisqu’elle n’a pu être démontrée que 3 fois 
sur 26 (c’est-à-dire 11,5 pour 100) des enfants ou 
foetus issus de mères tuberculeuses qui ont fait 
l’objet des recherches de C., V. et L. 

Par contre, il est manifeste que l’infection trans¬ 
placentaire par les éléments invisibles et filtrables, 
découverts en 1910 par Fonlès, et dénommés ultra- 
virus tuberculeux, est incomparablement plus fré¬ 
quente. Cette infection transplacentaire paraît se 
réaliser d’une façon particulièrement intense du 
troisième au sixième mois de la gestation chez les 
femmes atteintes de tuberculose évolutive, surtout 
pulmonaire ou méningée. Elle est alors très grave 
et généralement mortelle pour le foetus ou pour le 
jeune enfant, dès les premières semaines après sa 

Or, comme, d’après ce qui a pu être observé par 
A. Couvelaire dans son service de mères tubercu¬ 
leuses à la Clinique Baudelocque, la mortinatalité et 
la mortalité (dans les deux premiers mois de leur 
existence) des nouveau-nés issus de ces mères tuber¬ 
culeuses ne paraît par excéder 20 pour 100, et que 
le nombre des enfants, issus de ces mères tubercu¬ 
leuses, qui naissent imprégnés d’ultravirus, est bien 
plus considérable (peut-être de 80 pour 100, puis¬ 
que 20, sur les 26 enfants ou foetUB étudiés par C., 
Y. et L., en étaient porteurs), on doit en conclure 
qu’un nombre élevé, voisin sans doute de 60 p. 100, 
des nouveau-nés porteurs d’ultravirus supportent 
cette infection sans dommage immédiat. On peut 
même penser — les recherches à venir devront 
éclairer sur ce point — qu’elle immunise partielle¬ 
ment quelques-uns d’entre eux en les rendant moins 
sensibles aux réinfections virulentes. Certains faits 
expérimentaux observés par C., V. et L. sont en 
faveur de cette hypothèse et, en tout cas, une expé¬ 


rience déjà très 1 étendue atteste que ces enfants 
supportent très bien, et avec des avantages évidents, 
la prémunition par BCG. 

La distinction que l'on est ainsi amené à faire 
entre la transmission héréditaire du bacille de Koch 
sous sa forme normale acido-résistante et l’infection 
transplacenlaire par l’ultra virus n’autorise enaucune 
manière à envisager des modifications dans les 
règles de prophylaxie antituberculeuse actuellement 
basées sur la vaccination préventive aussi précoce 
que possible par le BCG, d’une part, et sur la sépa¬ 
ration immédiate, toutes les fois qu'elle est réali¬ 
sable, de l’enfant né d'une mère phtisique. Mais elle 
doit inciter à étendre les recherches qui peuvent 
nous faire mieux connaître la nature et les effetB de 
l’ultravirus, çar il est possible que celui-ci, asservi 
et convenablement manié, devienne un jour à venir 
un facteur utile dans la défense contre la tuber¬ 
culose. 

M. Weinberg, A.-R. Prévôt, J. Davesne et C. 
Renard (Paris). Recherches sur la bactériolo¬ 
gie et la sérothérapie des 'appendicites aiguës 
(Annales de l’Institut Pasteur, tome XLII, n° 10, 
Octobre 1928). — Les données consignées dans le 
présent mémoire reposent sur l’étude de la flore 
microbienne de plus de 200 cas d’appendicite aiguë, 
dont un tiers environ appartient à la forme gangre¬ 
neuse et les deux tiers à la forme suraiguë ou aiguë, 
compliquée ou non de péritonite. 

Contrairement à d’autres auteurs qui se sont oc¬ 
cupés de la même question, W., P., D. et R. consi¬ 
dèrent que l’appendicite aiguë sans microbes dans 
la cavité appendiculaire est tout à fait exception¬ 
nelle. 

L’appendicite aiguë est rarement causée par un 
seul microbe; le plus souvent, sa flore est poly- 
microbienne. Dans la majorité des cas (deux tiers), 
elle est composée de 2 ou de 3 microbes, mais elle 
peut compter 4, 5, 6 et même 7 espèces microbiennes 
différentes. Les cas monomicrobiens ont été tous 
causés, dans la statistique de W., P., D. et R., par 
des microbes aérobies. 

Tous les microbes de la flore intestinale peuveLl 
éventuellement se rencontrer dans celle de l’appen¬ 
dicite. Parmi les aérobies, les plus fréquents sont : 
B. coli (87 pour 100), l’entérocoque (30 pour 100), 
B. proteus, staphylocoque, streptocoque, B. mesen- 
tericus, II. subtilis (9 pour 100), tétragène, B. pyo¬ 
cyanique, B. de Morgan (1 à 2 pour 100). Parmi les 
aérobies : B. perfringens (30 pour 100), B. ramosus 
(10 pour 100), bacilles Gram négatif (39 pour 100), 
cocci anaérobies (18 pour 100). En dehors du B. per¬ 
fringens, la flore de l’appendicite peut renfermer, 
quelquefois, d’autres anaérobies de la gangrène 
gazeuse : V. septique, B. histolytique, B. fallax, 
B. sporogenes, B. bifermentans, etc. 

Les microbes aérobies se retrouvent aussi bien 
dans la forme gangreneuse de l’appendicite que 
dans la forme non gangreneuse. Les microbes anaé¬ 
robies sont presque constants dans la forme gan¬ 
greneuse; le total des microbes anaérobies ren¬ 
contrés dans l’appendicite gangreneuse est de beau¬ 
coup supérieur à celui trouvé danB les formes aiguës 
non gangreneuses. 

A l’encontre de ce qui se passe pour les trauma- 
toses, dont l’évolution gangreneuse et putride eBt 
causée, dans la plupart des cas, par une seule es¬ 
pèce anaérobie protéolytique, le B. sporogenes, 
l'appendicite gangreneuse est due le plus souvent à 
l'interaction de différentes espèces microbiennes. 
Presque toujours, ces associations comprennent une 
ou plusieurs espèces anaérobie» (surtout les bacilles 
anaérobies Gram négatif). Il existe cependant des 
cas authentiques, très rare b d’ailleurs, d’appendicite 
gangreneuse ou d’appendicite putride sans gangrène, 
dont la flore renferme uniquement des germes aéro- 

Les anaérobies très pathogènes te rencontrent 
souvent dans la forme aiguë non gangreneuse de 
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l’appendicite; leur présence ne provoque donc pas 
nécessairement la nécrose ou la putridité. 

Quelles que soient les conditions qui favorisent 
l’entrée en scène des espèces anaérobies pathogènes 
au cours de l’appéndicite, leur intervention modifie 
l’évolution et aggrave le pronostic de cette infection. 

On trouve très rarement des spirilles ou des spi¬ 
rochètes dans le pus appendiculaire ; une seule fois 
ces derniers étaient très abondants, associés d’ail¬ 
leurs à plusieurs autres espèces microbiennes, aéro¬ 
bies et anaérobies. 

Les combinaisons réalisées par les différentes 
associations sont d'autant plus variées que la flore 
devient plus complexe. Mais l’examen de ces di¬ 
verses associations penmet de constater la fréquence 
extrême de l’association B. coli + B. perfringens, 
qui, renforcée ou non par la présence d’autres es¬ 
pèces aérobies ou. anaérobies, a été rencontrée dans 
51 cas sur 160. De même, l’association de l’entéro¬ 
coque au B. coli, renforcée ou non par d’autres 
espèces microbiennes, a été constatée dans 41 cas. 

Les microbes très peu pathogènes de la flore 
appendiculaire jouent souvent un rôle très impor¬ 
tant dans la pathogénie ou l’évolution de l’appendi¬ 
cite : ils exaltent la virulence des microbes avec 
lesquels ils sont associés. Les microbes pathogènes, 
exaltés favorisent, à leur tour, la multiplication de 
ces germes secondaires qui prennent part au pro¬ 
cessus morbide surtout par leurs propriétés fermen- 

Comme la gangrène gazeuse, l'appendicite doit 
être traitée à la fois par l’intervention chirurgicale 
et par le sérum. Le chirurgien doit enlever le foyer 
infecté, (réséquer l'appendice) et juguler l'intoxica¬ 
tion par l’injection de sérum spécifique qui hâtera 
en même temps la résorption des lésions périappen- 
diculaires (péritonite). 

L’appendicite étant une infection polymicrobienne 
à associations microbiennes extrêmement variables, 
il est impossible de préparer un sérum actif à la 
fois contre tous les gernjes pathogènes qui peuvent 
jouer un rôle important dans la genèse de cette 
infection. Il est cependant possible, dans la plupart 
des cas, de lutter contre cette maladie, en utilisant 
un sérum polyvalent préparé par le mélange de 
sérums monovalents actifs contre les espèces patho¬ 
gènes les plus fréquentes de sa flore microbienne. 
En pratiquant ainsi le traitement cataxique, c’eBt-à- 
dire en brisant l’association microbienne, cause de 
la maladie, par la neutralisation des germes les plus 
dangereux, on permet à l’organisme de lutter contre 
les microbes peu pathogènes d’ordre secondaire. 

L'expérience personnelle des auteurs et les résul¬ 
tats obtenus par de nombreux chirurgiens ont mon¬ 
tré l’action très souvent bienfaisante du sérum 
antigangreneux dans le traitement de l’appendicite. 
Le mode d’action de ce sérum « antiappendicite » 
est complexe : il agit par ses anticorps spécifiques 
et aussi par les anticorps qui se trouvent normale¬ 
ment dans le sérum de cheval et dont l’effet théra¬ 
peutique est renforcé par le phénomène de la sy¬ 
nergie, qui se manifeste chaque fois qu’on mélange 
des sérums monovalents. 

En présence d’un cas très grave d’appendicite, il 
est Urgent d’injecter au malade 60 à 80 cmc de 
sérum, en prenant toutes les précautions antiana¬ 
phylactiques. Si l’opération est pratiquée immédia¬ 
tement, l'injection de sérum doit être faite à la fin de 
l’intervention chirurgicale, lorsque le malade est 
encore sous l’influence du narcotique Dans tous les 
autres cas, le sérum ne doit être injecté que si le 
chirurgien a trouvé, au moment de l'opération, des 
lésions graves d’appendicite ou de périappendicite 
que l’examen clinique du malade ne permettait pas 
de prévoir. En cas de lésions de péritonite, il est 
utile d’injecter une partie du sérum dans la cavité 
abdominale, avant la suture du péritoine. 

Enfin, le sérum « anti-appendicite » peut être 
utilisé dans les cas d’appendicite où le chirurgien, 
pour une raison quelconque, juge plus prudent de 
ne pas intervenir immédiatement : dans ces sortes 
de cas, le sérum pourra désintoxiquer le malade et 
permettre au chirurgien d’opérer au moment voulu 
dans de bonnes conditions. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 
ET DE PSYCHIATRIE 
[Paris) 

* Von Economo. Théorie du sommeil (Journal de 
Neurologie et de Psychiatrie, tome XXVIII, n° 7, 
Juillet 1928. — L’élude de l’encéphalite léthargique 
a attiré l’attention et apporté des éléments impor¬ 
tants à la solution du problème si complexe qu’est 
celui du sommeil. 

Deux ordres de faits ont particulièrement attiré 
l’attention de l’auteur; les causes du sommeil et le 
centre de la fonction hypnique. 

E. pense que le centre régulateur du sommeil com¬ 
porte deux parties, un centre vigile situé plus en 
avant dans la partie basale de la paroi latérale du 
3° ventricule, et un autre hypnique plus postérieur, 
situé dans la paroi postérieure du 3 e ventricule, la 
région interpédonculaire et de l’aqueduc. Le balan¬ 
cement fonctionnel de ces deux parties expliquerait 
la périodicité alternante du sommeil et de la veille. 

Le sommeil n’est pas une simple modification de 
l’état de veille, c’est un état biologique particulier 
de l’organisme et très complexe, auquel chaque 
organe prend part dans une mesure différente. .Non 
seulement*la conscience, le mouvement, la respira¬ 
tion, la circulation, la digestion sont changés, mais 
il existe encore des modifications de la calcémie, de 
la glycémie, des glandes endo- et exocrines. 

Ainsi donc la veille et le sommeil sont deux états 
biologiques non seulement quantitativement mais 
aussi qualitativement différents, et leur alternance 
est une oscillation périodique autonome dans l’en¬ 
semble des fonctions organiques végétatives, ani¬ 
males et psychiques. 

Quant aux facteurs sans doute complexes et mul¬ 
tiples qui conditionnent la périodicité du phénomène 
hypnique, on en est encore réduit à des hypothèses. 
Hess pense que l’alternance sommeil-veille peut être 
ramenée à l’alternance des 2 systèmes végétatifs. 
L’auteur signale l’importance du rôle du système 

rôle possible de l'accumulation de déchets toxiques 
dans l’organisme, et en particulier de certaines sub¬ 
stances de fatigue susceptibles d’influencer le sys¬ 
tème nerveux central. 

E. envisage l’activité du centre hypnique comme 
un rôle de. coordination des différentes fonctions 
organiques modifiées respectivement par l’état de 
sommeil. Rôle d’inhibition sur l’écorce sans doute 
provoquant l’interruption de la conscience; action 
régulatrice sur les autres centres végétatifs de la 
région infundibulaire, expliquant les diverses varia¬ 
tions de l'état somatique et humoral. 

Cette conception semble être confirmée par les 
recherches chimiques qui ont montré le rôle prédo¬ 
minant des divers’hypnotiques sur l’écorce ou sur 
les centres mésencéphaliques, ainsi que par les tra¬ 
vaux de Demole sur l’action des injections de cal¬ 
cium dans les noyaux gris para-infundibulaires et 
supra-chiasmatiques. H. Schaeffer. 

• 

JOURLAL 

DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

Dioclès (de Paris). La technique et les indica¬ 
tions principales de la têléstéréoradiographie 
(avec 23 figures et 12 stéréogrammes hors texte) 
(Journal de Radiologie et d’Electrologie, tome XII, 
n u 7, Juillet 1928). — La téléstéréoradiographie ou 
stéréographie prise à longue distance a pour but de 
donner la vision radiographique en relief dans les 
meilleures conditions possibles. Tandis que la radio¬ 
graphie habituelle montre seulement une . image 
plane et que la stéréoradiographie ordinaire, à 
courte distance, donne des images agrandies et 
floues des plans les plus éloignés du cliché, la 
méthode de Dioclès donne des images neMes en tota¬ 
lité, e,t pratiquement non déformées de tous les 
plans, même s’il s’agit de régions épaisses. On trou¬ 


no 


vera dans cet article les raisons physiques qui 
expliquent cette supériorité et les principes néces¬ 
saires à connaître pour réaliser des négatifs corrects. 

Quand il s’agit de radiographier un sujet vivant, 
c'est-à-dire qui peut remuer, qui respire, etc., il est 
indispensable d’opérer très rapidement et d’obtenir 
les deux clichés en un temps très court. C’est dire 
qu’il est indispensable : 1° de disposer d’une source 
radiologique très puissante; 2° d’employer un dis¬ 
positif mécanique permettant de prendre le premier 
cliché, d’escamoter la plaque et d’en mettre une 
autre en place, de déplacer l’am'poule, enfin de 
prendre le deuxième cliché avec le minimum de 
temps et le maximum de précision. En pratique, le 
très ingénieux appareillage que D. a fait construire 
par les établissements Gaiffe, Gallot et Pilon est 
considéré actuellement dans le monde entier comme 
de beaucoup le plus commode. 

Une fois les clichés obtenus il faut les regarder : 
aussi trouvera-t-on à la suite un exposé des diffé¬ 
rents systèmes de stéréoscopes utilisant soit les cli¬ 
chés eux-mêmes, soit la réduction de ces clichés, 
ainsi que des moyens d’obtenir,en projection la 
sensation de relief. 

La stéréographie prend de jour en jour une 
importance plus grande, la vue plastique de toute 
l’épaisseur du sujet constituant une véritable dissec¬ 
tion visuelle où chaque détail est à sa place : pour 
les affections du squelette, pour la localisation des 
corps étrangers (rapports et directions des frag¬ 
ments d’une fracture, direction d'une exostose, su¬ 
bluxation, trajet d’une fistule, forme des sinus crâ¬ 
niens et de la selle turcique, etc.), elle rend des ser¬ 
vices considérables ; nombreux sont les exemples de 
diagnostics erronés de la radiographie ordinaire, 
corrigés grâce à elle. 

En radiologie pulmonaire, elle permet entre 
autres de différencier les vrais foyers des fausses 
taches créées par des entre-croisements broncho-vas¬ 
culaires, les fausses et les vraies cavernes, de loca¬ 
liser les lésions en profondeur, d’apprécier dans le 
pneumothorax les points d'attache des adhérences. 
En cardiologie, elle donne des renseignements parti¬ 
culiers sur la forme du cœur et des vaisseaux de la 

Enfin dans les affections abdominales on peut 
grâce à elle, par exemple : séparer les anses intes¬ 
tinales qui s’enchevêtrent en radiographie ordi¬ 
naire ; préciser la localisation des ulcères et can¬ 
cers gastriques ou duodénaux, les coudures, etc.; 
mais elle est surtout préconisée pour le diagnostic 
différentiel des images calculaircs (faux calculs, 
foie ou rein droit), pour la localisation des hernies 
diaphragmatiques, etc. 

Eu somme, cette méthode, qui, pour donner ses 
renseignements complets, nécessite malheureu¬ 
sement un matériel compliqué, marque un impor¬ 
tant progrès dans l’examen radiologique. 

A. Laqubhriéke. 

ARCHIVES MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
(Paris) 

Henri Durand. Les localisations thoraciques de 
la maladie de Hodgkin (Archives médico-chirurgi¬ 
cales de l'Appareil respiratoire, tome III, n° 1, Fé¬ 
vrier 1928).— Au cours de la maladie de Hodgkin, 
l’atteinte des ganglions du médiastin est pour ainsi 
dire constante à l'une des périodes de la maladie. 
Parfois elle est silencieuse et ne se révèle que radio¬ 
logiquement. Dans d'autres cas, ses manifestations 
sont atténuées, dyspnée légère, toux coquelu- 
choïde, etc., enfin souvent la symptomatologie est 
plus riche, celle d'une tumeur du médiastin avec 
ses nombreuses manifestations vasculaires ou ner- 

La granulomatose maligne n’atteint pasfeeulement 
le système ganglionnaire lymphatique, elle peut se 
développer partout et envahit poumon et plèvre 
comme le tissu cellulaire, le foie, le rein ou le 
cerveau. 

Au niveau du'poumon, les néoformations gFanulo- 
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mateuses peuvent présenter tous les intermédiaires 
entre la granulation fine et l’infiltration massive. 
Aussi peut-on observer au cours de la maladie de 
Hodgkin des accidents simulant une poussée granu- 
lique, des hémoptysies, des formes rappelant la 
tuberculose chronique du sommet, d’autres ayant 
les signes d’un cancer du poumon ou d’une pneumo¬ 
nie chronique. Autour des lésions granulomateuses, 
il y a fréquemment des lésions inflam,matoires 
banales. La pleurésie peut n’être qu’un épiphéno¬ 
mène au cours de la maladie, elle peut être sympto¬ 
matique d’une tumeur pulmonaire de même nature. 
Première manifestation de la maladie, elle peut 
prêter à des erreurs de diagnostic. Elle est due 
tantôt à la compression nerveuse, tantôt à une véri¬ 
table pleurite granulomateuse. 

Le diagnostic est parfois délicat. Il faut songer à 
la maladie de Hodgkin, qui n’est pas si rare qu’on le 
croit, et en chercher les stigmates ganglionnaires 
sanguins et si possible histologiques. 

Robert Clément. 

GAZETTE MÉDICALE DE FRANCE 
[Paris) 

Schaeffer. La ponction lombaire ambulatoire 
[Gazette médicale de France, tome II, n° 7,15 Juillet 
1928). — Les troubles que l’on observe parfois à la 
suite de la ponction lombaire sont dus à un déséqui¬ 
libre de l’hydraulique circulatoire du liquide céphalo¬ 
rachidien. Ils ne sont pas le fait du liquide retiré 
par la ponction, mais de l’écoulement de ce dernier 
dans l'espace épidural après le retrait de l’aiguille. 

Pour obvier à cet inconvénient, il faut pratiquer 
une ponction capillaire avec une aiguille très fine. 
Pour qu’il soit possible d’introduire cette longue 
aiguille fine, on utilise une deuxième aiguille engai¬ 
nante qui sert à franchir les ligaments interépineux 
et les ligaments jaunes, puis arrivé à la dure-mère, 
on pousse seulement l’aiguille fine interne qui sert 
seule à faire la ponction. La ponction dure un peu 
plus longtemps mais elle supprime la plupart des 
inconvénients de la rachicentèse. Elle permet même 
au malade de se lever une heure après la ponction 
sans trop d’inconvénient. Les accidents sont rares 
et toujours bénins. Robert Clément, 

LA SEMAINE 

DES HOPITAUX DE PARIS 

J. Leveuf (Paris). Le traitement de l’ostéomyé¬ 
lite des adolescents (La Semaine des Hôpitaux de 
Paris, tome IV, n° 10, 31 Mai 1928). — Laissant de 
côté les formes graves, avec septicémie et septico. 
pyohémie, qui sont ordinairement au-dessus de 
toutes nos ressources thérapeutiques, L., dans cet 
article, n'envisage que les formes localisées de l'ostéo¬ 
myélite des os longs, justiciables d’une intervention 
chirurgicale. 

A l’heure actuelle, on oppose généralement à ces 
formes chirurgicales de l’ostéomyélite deux modes 
de traitement : l’incision simple de l’abcès sous-pé- 
riosté; l’incision de l’abcès suivie de trépanation de 
l’os. [Malgré les résultats favorables signalés par 
Grégoire en France, etpar divers auteurs à l’étranger, 
il ne semble pas que la vaccinothérapie exerce une 
influence réelle sur la marche de la maladie : non 
associée au traitement opératoire, ce n’est, dit L., 
qu’une abstention déguisée.] 

Kirmisson a toujours conseillé l 'incision simple 
de l’abcès sous-périosté comme traitement initial 
de l’ostéomyélite aiguë. En Allemagne, Melchior, 
Brandt s’en tiennent là, même si du pus sourd en 
quantité abondante des canaux de Havers dilatés. 
Dans la grande majorité des cas, le drainage de 
l’abcès amène la disparition progressive de la fièvre 
et une amélioration rapide de l’état général; mais 
il persiste un séquestre plus ou moins volumineux 
qu’il faudra traiter à une date ultérieure, cela du 
moins chez la plupart des sujets. 

Si l’on admet, avec Lannelongue, que l’ostéomyé¬ 
lite est une infection de la moelle, la simple incision 
de l’abcès sous-périosté est en théorie insuffisante, 


puisqu’elle ne draine pas la cavité médullaire. C’est 
ainsi qu’est née la trépanation systématique de Vos 
dans tous les cas d’ostéomyélite, pratique presque 
universellement en usage chez les chirurgiens fran¬ 
çais. 

En agissant ainsi, ces chirurgiens ont la convic¬ 
tion d’améliorer la mortalité opératoire. Lanne¬ 
longue pensait même éviter, par une trépanation 
précoce, la formation de séquestres, et, par suite, 
couper court à l’ostéomyélite prolongée. Or, il est 
loin d’en être ainsi : de l’étude de plusieurs statis¬ 
tiques étrangères, L. a retiré la conviction que la 
trépanation systématique double la mortalité immé¬ 
diate et aggrave les complications secondaires de 
l’ostéomyélite aiguë. Aussi, à l’étranger, leB chirur¬ 
giens l'abandonnent de plus en plus. 

En tout cas, ce qui demeure, c’est que dans les 
deux cas — incision ou trépanation — les sujets qui 
guérissent demeurent atteints d’ostéomyélite pro¬ 
longée dont tout le monde connaît la désespérante 

Et ainsi, on est amené à considérer la résection 
précoce de Vos malade comme la seule opération 
logique dans le traitement de l’ostéomyélite : au 
point de vue des résultats immédiats, l’exérèse du 
segment d’os malade amène la cicatrisation rapide 
du foyer infecté; au point de vue des résultats tardifs, 
l’os qui se reconstitue est un os sain, et ainsi sont 
évités les ennuis considérables que donne l’ostéo¬ 
myélite prolongée. Pratiquée d’emblée ou dès les 
premières semaines de la maladie, c’est-à-dire au 
stade aigu de la maladie, la résection est, en effet, 
toujours suivie de la régénération totale, sans dé¬ 
formation, c’est-à dire sans raccourcissement— pri¬ 
mitif ou secondaire appréciable — de l’os. Celte 
opération est adoptée aujourd’hui par un grand 
nombre de chirurgiens étrangers. 

En somme, et pour conclure, le traitement des 
formes localisées de l'ostéomyélite des adolescents 
sera conduit de la façon suivante : 

Sauf dans les cas où l’état général est d’emblée 
gravement atteint, se borner, au début, à entourer 
simplement le membre malade de pansements hu¬ 
mides chauds. Vacciner le sujet, mais ne tirer de 
cette vaccination aucune sécurité réelle et ne relâ¬ 
cher un seul instant la surveillance. 

Dans les premiers jours, l’abcès sous-périosté se 
développe, et l’organisme mobilise ses forces de 
résistance. Dès que l’abcès est collecté, il faut éva¬ 
cuer le pus par une simple incision, sans trépaner 
l’os. 

La conduite ultérieure dépendra de l’évolution de 
la maladie. 

Dans un premier cas, rare, on obtiendra une gué¬ 
rison rapide sans formation de séquestres. 

Dans un deuxième cas, l’état général et l'état local 
s’amélioreront progressivement après l’incision de 
l’abcès : faire alors radiographier l’os malade entre 
le 15 e et le 20° jour, puis attendre la délimitation 
du séquestre que l’on enlèvera au moment opportun. 

Dans un dernier cas, la température reste élevée, 
et l’état général s’altère. Rechercher tout d’abord 
l’existence de foyers secondaires d’ostéomyélite et 
ausculter avec soin le cœur et les poumons. Si des 
investigations répétées ont montré que l’ostéomyé¬ 
lite est bien localisée, mais que la suppuration reste 
profuse, le membre œdématié et l’articulation voi¬ 
sine menacée, sans plus attendre, il faut intervenir 
à nouveau sur ce foyer qui est mal drainé. A la tré¬ 
panation secondaire, avec évidement plus ou moins 
large de l’os, il faut alors, d'après L., préférer la 
résection précoce qui lui a toujours donné d'excel¬ 
lents résultats. J. Dumont. 

GAZETTE HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES MÉDICALES DE BORDEAUX 

J. Sabrazès et J. Torlais. Pempbigus. Observa¬ 
tions cliniques et recherches de laboratoire [Gazette 
hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, 
tome XLIX, n‘ 38, 16 Septembre 1928). — S. et T. 
rapportent l’observation d’une femme de 67 ans, 
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atteinte de pyélonéphrite, qui présenta un grand 
pemphigus généralisé et qui mourut 4 mois après. 
Toutes les thérapeutiques échouèrent. L’autopsie ne 
permet pas de conclusions. La deuxième observation 
a trait à une femme de 40 ans, hérédo-syphilitique, 
atteinte de dermatite herpétiforme de Duhring. I n 
autovaccin préparé avec les cultures obtenues par 
hémo-culture d’un diplocoque produisit chez la 
malade une poussée de bulles plus volumineuses, 
d’œdème et de douleurs violentes. 

Robert Clément. 

JOURNAL DE MÉDECINE DE BORDEAUX 

RÉGION DU SUD-OUEST 
[Bordeaux) 

E. Leuret et F. Piéchaud. Le hile pulmonaire, 
point de départ fréquent des reviviscences de la 
tuberculose à Vadolescence et chez l’adulte [Jour¬ 
nal de Médecine de Bordeaux et du Sud-Ouest, 
tome CV, n° 17, 10 Septembre 1928). — Il faut lire 
cet article très documenté, appuyé sur de nom¬ 
breuses observations cliniques, résultat d'une lon¬ 
gue expérience. Faute de pouvoir le résumer, nous 
en donnerons seulement les conclusions qui permet¬ 
tent d’en apprécier toute la valeur. 

1° La question du fameux chancre d’inoculation 
pulmonaire, porte d’entrée de la tuberculose, de la 
bronchio-alvéolite tuberculeuse, premier stade de la 
tuberculose pulmonaire, de la tuberculose pulmo¬ 
naire primitivement ouverte et bacillifère, sont des 
vues de l’esprit qui ne paraissent reposer sur aucune 
donnée, ni clinique, ni anatomo-pathologique, ni 
expérimentale solide ; 

2° Quelle que soit la porte d’entrée du bacille de 
Koch, même sans lésion d’inoculation, l’aboutissant 
de l’infection tuberculeuse est la tuberculisation des 
ganglions trachéo-bronchiques, comme l’a si judi¬ 
cieusement soutenu Jousset; 

3° La tuberculose pulmonaire de l’adolescent ou 
de l’adulte est à point de départ hilaire et se traduit 
d’abord par une hillte et périhilite tuberculeuse; 

4° A ce stade de péri-adénopatbie trachéo-bron¬ 
chique tuberculeuse, succèdent des poussées de 
lymphangite tuberculeuse, rétrograde sous-pleu¬ 
rale ou périvasculaire s’irradiant autour du hile 
(périhilite radiée tuberculeuse); 

5° C’est alors seulement que surviennent, après 
cette infection de la trame lymphoïde, les complica¬ 
tions (infection tuberculeuse de la plèvre, lésions 
lymphoïdes tuberculeuses, intraparenchymateuses, 
réactions alvéolaires, formation, maturation, puis 
fistulisation des tubercules intra-alvéolaires ou bron¬ 
chiques) ; 

6° A cette période, souvent tardive, quelquefois 
hâtive, appartiennent les bronchio-alvéolites et 
l’apparition de bacilles de Koch dans les crachats ; 

7° La localisation de la tuberculose pulmonaire 
débutant aux sommets des poumons est une appa¬ 
rence purement clinique et ne correspond qu’à la 
période de perception des signes d'auscultation. 
Aratomiquement.la tuberculose pulmonaire, affec¬ 
tion du système lymphatique, naît du hile et se 
propage depuis le hile ; 

8° Les notions qu’imposent la clinique, l’expéri¬ 
mentation et les études radiologiques en série ral¬ 
lient de jour en jour les suffrages autorisés. 

Robert Clément. 


JOURNAL DES SCIENCES MÉDICALES 
DE LILLE 

L. Langeron. Le massage artériel, moyen d’ex¬ 
ploration de la paroi et de la circulation arté¬ 
rielles [Journal des Sciences médicales de Lille, 
tome XLVI, n" 33, 12 Août 1928), — En pratiquant 
avec un sphygmomanomètre une série d’insufflations 
et de relâchements de l’appareil, on soumet l’ar¬ 
tère sous-jacente à une série de contractions et de 
décontraclions successives qui exagèrent le phéno¬ 
mène banal que l’on observe lorsqu’on prend 2 fois 
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de suite la tension artérielle avec un appareil main¬ 
tenu en place. Cette nlanœuvre permet de juger de 
l'état d’excitabilité du sympathique artériel et de 
discriminer la part du spasme et de l’oblitération 
anatomique lorsqu’il y a insuffisance circulatoire 
d’un membre. 

L. a pratiqué cette manœuvre chez un certain 
nombre de sujets. Il a obtenu parfois un résultat 
normal relâchement de la paroi ; abaissement de la 
pression maxima; augmentation de l’index oscillo- 
métrique, non seulement au niveau de l’artère mas¬ 
sée mais dans les autres territoires artériels. Ce 
résultat normal permet de conclure à l’intégrité des 
artères intéressées. 

Un résultat nul permet de supposer une oblit4ra- 
tion anatomique ou une inexcitabilité du sympa¬ 
thique artériel; il est difficile souvent de trancher 
la question. Enfin l’on a souvent des résultats para¬ 
doxaux, inverses, qui tiennent, à une irritabilité 
anormale du sympathique. Robert Clément. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Scheunert, Schieblich et Wagner. Nouvelles re¬ 
cherches sur la valeur comparée des œuls cuits 
et des œuls crus (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIV, n“ 17, 27 Avril 1928). — Les re- 
cherches de Friedberger avaient amené cet auteur à 
affirmer que les jeunes rats nourris avec des œufs 
crus poussaient mieux et plus vite que ceux qui 
prenaient des œufs cuits durs ou mollets. 

Après 45 jours de régime, les rats nourris avec 
des œufs durs pesaient 60 pour 100, ceux alimentés 
avec des œufs mollets 72 pour 100 du poids des rats 
témoins prenant des œufs crus. 

Ces conclusions sont absolument controuvées par 
S. S. et W. Les animaux alimentés avec des œufs 
crus leur ont paru plus sensibles à la maladie, 
moins résistants et souvent leur croissance était 
retardée. Par contre, l’œuf dur, bien toléré, favori¬ 
sait la croissance, et dans un cas, un rat malade 
après le régime d’œuf cru a été amélioré par l’œuf 
cuit dur. 

S’opposant par conséquent en tous points aux 
conclusions précédentes, les auteurs affirment que 
la cuisson habituelle des œufs ne nuit en rien à leur 
valeur nutritive. G. Dreyfus-Sèe. 

L. Bôhm. La splénectomie dans l’anémie perni¬ 
cieuse (Deutsche medizinische Wochenschrift, t. LIV, 
n“ 18, 4 Mai 1928). — Au cours de l’évolution de 
l’anémie pernicieuse, survient une période où toutes 
les thérapeutiques paraissent devenues inactives, 
impuissantes à amener une sédation clinique ni hé¬ 
matologique. 

Réserve faite de l’apparition nouvelle de la cure 
hépatique de Micot et Murphy, une seule interven¬ 
tion semble,à ce moment, avoir donné des résultats 
favorables, c’est la splénectomie. 

Après avoir résumé les discussions antérieures 
portant sur son efficacité, B relate une observation 
de maladie de Biermer arrivée à une phase de gra¬ 
vité extrême où aucun médicament ne paraissait plus 
agir, de telle sorte que la mort semblait imminente. 
Or, la splénectomie amena une notable amélio¬ 
ration, et les médications reprises lors de rechutes 
ultérieures obtinrent de nouveau des résultats favo¬ 
rables. Ce malade survécut ainsi pendant 6 années à 
l’intervention. La thérapeutique chirurgicale peut 
donc, selon B., donner parfois des résultats ines¬ 
pérés. G. Dreyfus-Sée. 

H. Rietschel et Elfriede Beck. Fièvre de soii et 
travail physique (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIV, n° 31, 3 Août 1928). — Dans 
des articles antérieurs, R. et B. ont déjà exposé leur 
interprétation des fièvres de soif, de sel, etc., qu’ils 
considèrent, non pas comme une véritable fièvre, 
mais bien comme une élévation thermique d’origine 
physicodynamique (accumulation de chaleur, hyper¬ 
thermie de chaleur). 

Un travail intensif détermine un dégagement de 


chaleur que le corps humain neutralise ou élimine 
par évaporation, sudation, etc. 

Cette régulation thermique peut être en déficit si 
la chaleur produite est trop considérable; il se prc- 
duit alors une élévation de température qui n’estjpas 
une vraie fièvre et régresse rapidement par le repos. 

En particulier, la température s’abaisse plus vite 
si le besoin d’eau manifesté par la soif est satisfait. 

Une accumulation calorique se produirait donc au 
cours du travail d’un sujet privé d’eau. 

Pour le démontrer, R. et B. ont fait accomplir un 
travail physique identique à des sujets privés d’eau 
depuis quelques jours; ils ont comparé l’élévation 
thermique déterminée par cet effort à celle qu’ils 
avaient observée au cours du même travail ehez les 
mêmes individus possédant leurs réserves aqueuses 
normales. 

Ils ont ainsi vérifié l'existence d’élévations dyna¬ 
miques de la température chez des sujets adultes 
(quoique à un degré moins marqué que chez leB 
nourrissons). 

Ces expériences constituent donc un appoint à 
leur conception de l’accumulation de chaleur favo¬ 
risée par la suppression d’eau, forme spéciale de 
l’hyperthermie de soif ou de la fièvre alimentaire et 
totalement différente de la fièvre vraie. 

G. Dreyfus-Sée. 

MÜNCHENER MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

K. Scheer. L’acidothérapie de l’eczéma (Mün- 
chener medizinische Woche'nschrift, tome LXXV, 
n° 20, 18 Mai 1928). — Se basant sur les bons effets 
du babeurre dans la thérapeutique infantile, B. pré¬ 
conise le traitement par l’acide chlorhydrique dans 
tous les eczémas de l’enfant et même de l’adulte. 

Après avoir employé l’HCl dilué dans du lait, 
divers inconvénients d’ordre pratique l’ont amené à 
faire préparer un lait acidifié par l’HCl et condensé 
au 1/3 qui est actuellement vendu dans le commerce 
en Allemagne sous le nom de « Cutanmilch ». 

Convenablement dilué et sucré, ce lait est facile¬ 
ment accepté par les enfants et S. publie 14 nou¬ 
velles observations d'eczéma de la première enfance 
dans lequel par ce traitement simple il a obtenu des 
résultats satisfaisants très rapidement. 

G. Dbkyfus-Sée. 

R Erb. Excitation des centres respiratoires par 
l'inhalation de gaz carbonique au cours des 
intoxications par les alcaloïdes (Münchener me¬ 
dizinische Wochenschrift, t. LXXV, n" 32, 10 Août 
1928). — Dans un cas d’intoxication par scopola- 
mine-morphine avec paralysie des centres respira¬ 
toires,un résultat remarquablement satisfaisant fut 
obtenu par l’inhalation de gaz carbonique après 
échec de la lobéline en injection. 

L’amélioration, obtenue après insufflation intra- 
trachéale de CO*, fut telle qu’il devint Inutile de 
pratiquer la respiration artificielle. 

Passant en revue les principales observations pu¬ 
bliées à ce sujet, E. croit pouvoir affirmer la supé¬ 
riorité marquée du gaz carbonique sur la lobéline 
qu’on a parfois considérée à tort comme l’antidote 
de la scopolamine. 

Malgré son efficacité moindre, la lobéline ne 
pourra sodvent pas être supplantée par le CO* qui 
reste plus difficile à obtenir rapidement en pratique. 

Dans ces cas, il faut faire des injections répétées 
et intra-veineuses de lobéline; en cas d’échec, on 
pourra d’ailleurs recourir ultérieurement aux inha¬ 
lations de gaz qui conservent toute leur efficacité. 

G- Dreyfus-Sée. 


MEDIZINISCHE KLINIK 

A- Stock. Le danger du mercure et des obtura¬ 
tions dentaires à l'amalgame (Medizinische Klinik, 
tome XXIV, n<”> 29 et 30, 20 et 27 juillet 1928). — 
Depuis 2 ans, S., se fondant sur son auto-observa¬ 
tion et sur les faits observés chez ses élèves dans 


son laboratoire, professe que l’intoxication mercu¬ 
rielle chronique est d’une extrême fréquence, et que 
des doses infimes de mercure suffisent pour la pro¬ 
voquer. Les études de Fleischmann, de Borinski 
sont venues confirmer les opinions avancées par S., 
qui ont été âprement discutées par divers auteurs, 
en particulier par les dentistes. 

L’intoxication mercurielle chronique par les doses 
minimales reconnaît, d’après S., une double origine : 
d’une part, les vapeurs de mercure, qui se dégagent 
dans les laboratoires, dans les ateliers, dans les 
usines, partout où on manipule le mercure, — 
d’autre part, les amalgames utilisés par les dentistes 
pour les obturations dentaires. Alors que beaucoup 
d’auteurs admettent encore que les doses toxiques 
minima pour l’intoxication mercurielle atteignent 
4/10A 1 milligr.,S., comme Fleischmann, pense que 
des doses de un dix millième à un millième de mil¬ 
ligr. sont suffisantes pour déterminer des accidents. 
Or, aux températures courantes, la concentration 
du mercure peut atteindre 10 à 20 milligr. par mètre 
cube d’air. L’intoxication peut donc parfaitement se 
faire par volatilisation du mercure. La méthode de 
dosage de S. lui permet de reconnaître la présence 
de quantités infimes de mercure, qui ne sont certai¬ 
nement plus toxiques : un millionnième de milli¬ 
gramme. Les concentrations du millième de milli¬ 
gramme par mètre cube sont facilement atteintes 
dans les laboratoires, dès que le mercure est manié 
sans précaution à l’air libre, que sa poussière s’ac¬ 
cumule dans les rainures des parquets ou dans les 
angles des pièces, ou que l'aération est insuffisante. 
On retrouve dans ce cas le mercure dans les urines 
et surtout dans les fèces des intoxiqués, et les acci¬ 
dents disparaissent quand le taux d’élimination du 
mercure baisse dans les excreta, parallèlement à son 
taux de concentration dans l’air ambiant. S. a été per¬ 
sonnellement la victime de cette intoxication ; il a 
été soulagé par les précautions et par les aménage¬ 
ments qu’il a ordonnés dans son laboratoire. Plu¬ 
sieurs de ses collaborateurs ont éprouvé les mêmes 
phénomènes. Il suppose que de nombreux savants 
ont été les victimes du même processus (Faraday, 
Pascal, Berzelius, Liebig, Wôhler). Il en connaît 
plusieurs centaines d'observations. 

Les accidents évoluent, schématiquement, en 
quatre stades : tout d’abord une impression de lassi¬ 
tude, un défaut de goût et d’aptitude pour le travail, 
— puis un épuisement progressif, avec tristesse, 
irritabilité et lourdeur de tête ; — dans un troisième 
stade, ce sont les céphalées qui dominent, mais il y 
a en outre delà salivation, de la gingivite, dn coryza 
chronique, du catarrhe pharyngé, de l’anorexie, des 
troubles digestifs, de la diarrhée, quelquefois 
hémorragique, du tremblement; au quatrième stade 
appartiennent les gingivites graves, le coryza puru¬ 
lent, les éruptions cutanées, les douleurs rhuma¬ 
toïdes, les troubles de l’ouïe, de la vue, de la 
parole, les accidents graves de dépression psy¬ 
chique. Même dans les formes les plus sévères, 
l’aspect général et le poids restent satisfaisants. 
L’évolution se fait par poussées successives, avec 
des oscillations. Le tableau est assez analogue à 
celui de 1 intoxication professionnelle chronique par 
le plomb ou par le thallium. 

Le diagnostic repose sur la recherche et sur le 
dosage du mercure dans les selles et dans les urines. 
On en trouve parfois chez des sujets qui ne pré¬ 
sentent aucun accident : d’autre part, des doses de 
Hg de l’ordre du ceut millième de milligramme dans 
les selles sont normales et proviennent de l’alimen¬ 
tation. Mais la recherche est surtout importante 
lorsque l’absence de mercure permet d’éliminer un 
diagnostic douteux. Dans le cas contraire, c’est la 
disparition des accidents par la suppression des 
causes d’intoxication mercurielle, qui établit le 
diagnostic. 

S. énumère les diverses précautions nécessaires 
pour éviter, dans les laboratoires, l’intoxication 
mercurielle chronique ; il préconise le contrôle de 
ces précautions par les dosages répétés du mercure 
dans l’air du laboratoire. Ce dernier doit être fré¬ 
quemment renouvelé. 

Il s'étend enfin longuement sur le danger des amal- 
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games employés par les dentistes pour les obtura¬ 
tions dentaires. Qu’il s’agisse des amalgames au 
cuivre, dont les inconvénients sont aujourd’hui 
reconnus, ou des amalgames à l’argent, qui sont 
moins dangereux, mais qui, d'après S , sont loin 
d’être inoffensifs, surtout s’ils ne sont pas préparés 
avec un soin très minutieux, tous ces amalgames 
doivent être abandonnés et remplacés, soit par des 
obturations au ciment, soit par des aurifications. Le 
danger existe & la fois pour le dentiste, qui prépare 
souvent les amalgameB dans des conditions d’hy¬ 
giène défectueuses, —et pour le patient qui, parfois, 
voit disparaître comme par enchantement des 
malaises dont il souffrait depuis de longues années, 
dès qu'il a fait débarrasser ses mâchoires de tous 
les amalgames qui y avaient été placés. S. rapporte 
une série d’observations à l’appui de ces assertions, 
en particulier son cas personnel. Il reconnaît, 
cependant, que certains sujets supportent parfaite¬ 
ment leurs amalgames sans présenter aucun acci¬ 
dent, — et sans qu’on retrouve dans leurs urines ni 
dans leurs selles une quantité exagérée de mercure. 
Mais lorsqu’un malade se plaint d'un symptôme qui 
rappelle les accidents de l’intoxication mercurielle 
chronique, et dont l’étiologie reste indéterminée, il 
est utile de rechercher le mercure dans ses selles 
et dans ses urines, et, en cas de constatations posi¬ 
tives, de débarrasser ses dents de tous leurs 
amalgames. 

S. se demande s’il n’y a pas encore d’autreB 
causes d’intoxication hydrargyrique chronique, en 
particulier dans l’alimentation. J. Mouzon. 

0. Tezner. La tachycardie des écoliers (Medizi- 
nische Klinik, tome XXIV, n° 29, 20 Juillet 1928). — 
Au cours de ses consultations de médecin deS 
écoles, T. a remarqué la fréquence de la tachycardie 
chez des enfants qui, par ailleurs, ne paraissaient 
pas malades. Souvent les familles, quelquefois les 
médecins de famille,‘s’inquiétaient de cette tachy¬ 
cardie, et demandaient pour ces enfants des exemp¬ 
tions de gymnastique, de jeux violents, de prome¬ 
nades, au point de vouloir les mettre à un « régime 
de vieux artério-scléreux ». 

T. a étudié 72 de ces tachycardiques, et il conclut 

qu’il faut interpréter la fréquence de leur pouls 
comme une tachycardie physiologique, qui est d’au¬ 
tant plus fréquente que l’enfant est plus jeune, mais 
qui ne peut être rattachée ni à une affection car¬ 
diaque (l’électro-cardiogaamme est de forme nor¬ 
male et montre l’origine sinusale delà tachycardie), 
ni à l’infection tuberculeuse (sur 32 enfants tachy¬ 
cardiques examinés & cet égard, un seul avait des 
signes d’adénopathie trachéo-bronchiqne en évolu¬ 
tion, et 18 avaient une cuti-réaction négative), ni à 
une hyperthyroïdie (l’hyperthyroïdie est rare chez 
l'enfant et deux tachycardiques sur trois avaient un 
métabolisme basal normal), ni même à une consti-* 
tution névropathique (bien des enfants tacbycardi- 
ques n’ont rien de névropathique). Il faut simplement 
admettre que l’instabilité cardiaque, comme l'insta¬ 
bilité vasomotrice, sont de règle chez les enfants, et 
que, chez certains d’entre eux, la tachycardie, même 
au repos et en dehors des émotions, peut dépasser 
110 et 120 pulsations par minute, sans que cela ait 
rien de pathologique. Il n’y a pas à traiter ces ta¬ 
chycardies, et il vaut même souvent mieux n’en pas 
avertir les familles. J. Mouzon. 

B. 0. Pribram. Les progrès accomplis dans le 
traitement chirurgical de Iq lithiase biliaire (la 
mucoclasie, opération sans drainage) (Medi- 
zinische Klinik, tome XXIV, n° s 30 et 31, 27 Juillet 
et 3 Août 1928). — L’important mémoire de P. 
appuie ses conclusions sur une expérience déjà con¬ 
sidérable, qui porte sur 215 opérations. Voici 
quelles sont actuellement ses idées sur le traite¬ 
ment chirurgical de la lithiase biliaire. 

Les indications de l'intervention doivent être 
étendues plus qu’elles ne le sont à l’heure actuelle. 

Il faut opérer non seulement les occlusions calcu- 
leuses du cholédoque, les crises récidivantes, les 
complications péritonéales, mais encore toutes les 
formes dans lesquelles la cholécystographie montre 


l’oblitération du cystique. Ce teBt objectif, lorsqu’il 
est constaté avec netteté à plusieurs reprises, et 
confirmé par le tubage duodénal, constitue, pour P., 
une indication opératoire formelle. En effet, c’est 
elle qui est à l’origine de toutes les complications 
sévères : nécrose de la vésicule, perforation, péri¬ 
tonite, empyème, abcès sous-hépatique, infection 
générale. La discussion des divers symptômes cli¬ 
niques (douleurs, fièvre, formule hématologique) 
montre en effet qu’aucun de ces symptômes ne cons¬ 
titue un guide valable pour permettre de prévoir ces 
complications et de poser l’indication opératoire. 
P. illustre ses assertions de quelques observations 
intéressantes, mais succinctes. 

Quant aux autres cas, ceux dans lesquels il n’y a 
pas d’indication opératoire absolument formelle, 
l’attitude que prendra le chirurgien à leur égard 
dépendra des progrès qu’il aura pu faire faire à son 
pronostic opératoire. Or, à cet égard, P. se croit 
autorisé à élargjr considérablement les indications, 
car il a abaissé à un taux extraordinaire sa morta¬ 
lité opératoire immédiate, et cela en supprimant le 
drainage, non seulement dans les cas simples, 
comme beaucoup de chirurgiens le font depuis un 
certain temps, mais aussi et surtout dans les cas 
compliqués. Si la plupart des statistiques soDt 
encore chargées d’une mortalité opératoire précoce 
de 8 à 12 pour 100, c’est, d’après P., le plus souvent 
la conséquence du drainage et P, étudie, en suivant 
de près les statistiques opératoires, les principales 
complications qui grèvent le pronostic précoce des 
interventions biliaires : péritonite biliaire, hémor¬ 
ragies de la cystique, hémorragies ictériques, 
défaillance cardiaque des vieillards, dilatation 
gastrique post-opératoire, anurie post-opératoire, 
thromboses, embolies et infarctus broncho-pneumo¬ 
niques consécutifs, et il montre, dans toutes ces 
complications, le rôle du drainage et du tamponne- 

Or, ce qui fait le danger du drainage et du tam¬ 
ponnement, c’est qu’ils retardent la cicatrisation 
des voies biliaires; en l’absence de drainage et de 
tamponnement, les mêmes complications se pro¬ 
duisent si on ne prend pas soin que toutes les sur¬ 
faces soient parfaitement péritonisées, tant à la 
face inférieure du foie qu’au niveau des voies 
biliaires. Au contraire, la cicatrisation se fait avec 
une très grande rapidité et toutes les sutures sont 
solides si elles sont rigoureusement sous-périto- 
néales, si elles restent dans le milieu séreux qui 
leur convient. Le secret du succès, dans l’opération 
sans drainage, réside donc dans la perfection de la 
péritonisation, de l'hémostase et de la suture des 
petites voies biliaires à la face inférieure du foie : 
le « lit du foie » doit toujours être rigoureusement 

Dans les cas simples, on se contentera d’extirper 
la vésicule par voie sous-péritonéale. Lorsque ce 
n’est pas possible, on peut souvent encore, après 
ouverture de la vésicule, procéder à l’extirpation de 
sa muqueuse par l’intérieur. Enfin, dans les cas les 
plus compliqués, il faut d’abord ponctionner et vider 
la vésicule, puis découvrir le cystique et le lier 
entre deux ligatures, enfin fendre longitudinalement 
la vésicule et en cautériser profondément toute la 
cavité au thermocautère de Hadenfeldoude-Paque- 
lin. C’est cette opération à laquelle P. donne le nom 
de « Mucoclase ». Les feuillets péritonisés, qui 
restent intacts, servent à recouvrir la face inférieure 
du foie, et aussi, s’il y a eu matière à cholédoco- 
tomie, à péritoniser la suture duodénale. A aucun 
prix, au cours de l’opération, il ne faut extérioriser 

Cette opération est toujours réalisable, même 
dans les cas les plus graves. Si l’obstruction du 
cystique s’associe à une obstruction vatérienne, il 
faut compléter l’opération par une cholédoco-duo- 
dénostomie, mais les précautions de péritonisation 
et d’hémostase doivent rester les mêmes, et per¬ 
mettent toujours de fermer sans drainage. 

Sur les 217 derniers opérés de lithiase biliaire de 
P., deux seulement ont dû être drainés, l’un pour 
pancréatite aiguë suppurée, l’autre pour abcès et 
calculs intrahépatiques. Les 215 autres ont été 


opérés sans drainage, qu’il s’agit de lithiase du 
cholédoque ou de l’hépatique, d’empyème, de gan¬ 
grène ou de perforation de la vésicule, qu’il y eût 
ou non péritonite, incarcération vatérienne de calcul 
ou vésicule atrophique. Malgré la forte proportion 
des cas compliqués, il n'y eut qu'une mort précoce : 
une femme morte le 3 e jour de broncho-pneumonie 
de déglutition (complication de l'anesthésie, évi¬ 
demment indépendante de la technique opératoire), 
soit 0,4 pour 100, qui s’opposent aux 8 ou 10 p. 100 
des statistiques d’opérations avec drainage. Par 
ailleurs, un malade mourut au bout de 3 semaines 
d’atrophie jaune aiguë du foie, un autre au bout de 
2 mois 1/2 de parotidite, un autre au bout de 
2 mois 1/2 de calculs et d’abcès intrahépatiques, 
enfin un dernier, au bout de 4 mois, de cancer. 
Tous les autres guérirent sans incident : la plupart 
purent quitter le lit le 8° jour, et l’hôpital du 10 e au 
12 e jour. A l’inverse des données qui sont mainte¬ 
nant classiques pour les opérations accompagnées 
de drainage, les suites ont été aussi bonnes chez les 
malades âgés que chez les jeunes, aussi bonnes pour 
les opérations faites en pleine crise que pour les 
opérations faites dans l’intervalle des crises. Bien 
entendu, les complications de sténoses cholédo- 
ciennes, de fistules biliaires, d’éventrations sont 
toujours évitées. 

Les résultats éloignés ont pu être connus dans 
121 cas, qui se répartissent ainsi : 93 guéris 
(77,5 pour 100), 21 améliorés (17,5 pour 100), 6 non 
améliorés (5 pour 100). Cette statistique est du 
même ordre que celles des opérations avec drainage. 
Mais les insuccès concernent des cas opérés* tardi¬ 
vement, alors que la mortalité immédiate extrême¬ 
ment faible obtenue par P., grâce à sa technique, 
lui permet de recommander une opération très pré¬ 
coce. Les insuccès sont attribuables surtout à la 
lithiase intrahépatique et à l’angiocholite. Les 
adhérences ne jouent vraisemblablement qu’un rôle 
restreint. Tous les opérés de P. ont été soumis, 
après l’opération, à la cure de Carlsbad. 

J. Mouzon. 

KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

K. H. Bauer. La solution du problème de l’héré¬ 
dité dans les groupes sanguins (Klinische Wochen¬ 
schrift, tome VII, n° 34, 19 Août 1928). — Dans 
l’hypothèse de Dungern et llirschfeld, il existerait 
pour les 2 substances agglutinables un caractère 
dominant et un caractère récessif, par conséquent 
2 paires de gènes qui peuvent être hérités indépen¬ 
damment les uns des autres et qui peuvent être 
localisés dans 2 paires de chromosomes différentes. 
Au point de vue qualitatif, cette hypothèse explique 
remarquablement des constatations objectives. En 
revanche, elle ne s’accorde pas avec l’expérience en 
ce qui concerne les relations numériques entre les 
divers cas possibles. Par exemple, dans le cas d’un 
mariage d’un individu appartenant au groupe O avec 
un individu appartenant au groupe AU, le calcul 
montre qu’en théorie, l’hypothèse de Dungern et 
Hirschfeld devrait donner 19,75 pour 100 d’enfants 
appartenant au groupe O alors qu’on n’en observe 
que 5,5 pour 100. Pour les autres combinaisons, 
l’écart est également considérable et de sens varia¬ 
bles. En partant de considérations purement mathé¬ 
matiques, Bernstein a fait appel à 3 gènes donnant 
lieu en combinaisons par paires à 6 arrangements 
possibles. Cette hypothèse se heurte à une autre 
difficulté, c’est qu’elle n’explique pas l’apparition 
d’enfants appartenant au groupe O ou au groupe AB. 

Ces difficultés ont amené B. à chercher la solution 
du problème surtout en utilisant les importantes 
statistiques dont on dispose depuis peu sur la trans¬ 
mission des groupes sanguins par les parents aux 
enfants. Sans entrer dans le détail de sa démons¬ 
tration qui exige des développements importants, on 
peut se borner à noter que l'auteur de ces remar¬ 
quables recherches prend comme point de départ 
deux caractères récessifs a et b qui peuvent, par 
mutation, donner des caractères dominants A et B. 


LA PRESSE MÉDICALE, N* 89, mercredi, 7 NOVEMBRE 19Q8 






Monsieur le Docteur, 

Los nombronx médeoins ayant expérimenté le CYTOSAL insistent 
sur les résultats remarquables obtenus dans les gronda états lnfeo- 
tieux : (maladies infectieuses aiguës, Sèvres éruptives, grippe, pneu¬ 
monie, broncho-pneumonie, f. typhoïde, t. puerpérale, septicémies). 

Veuille!!, dès le début dans ces oas, essayer le CYTOSAL aux 
doses indiquées. Voue obtiendrez des résultats souvent inespérés. 

Le CYTOSAL agit en modifiant favorablement le milieu humoral. 

Il vous suffira de quelques jours pour vous en oonvainore. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUEI 
1 cnill. à café, dans un grand demi-verre d’eau sucrée, avant chacun des 2 repas. 
Cas graves, une 3° le matin et au besoin une 4 e l’après-midi. 

Enfants au-dessous do 10 ans, moitié de ces doses. 

LITTÉR. ET ÉCHANT. LABOR. LOUIS SCHAERER, 54, R. ST-BLAISE, PARIS-20' 

Reg. du Com. Soin*». B.09.1 


|IRBGEG!!Z:^^:^aSB8!!aageSSS&5Saa3SIB9EESS3SESSSBai8BBBeSS:QBil3ICBS2Ei5SgBSSÏBiBBeR8BSllBIIBIIim^ 

" Les SÂNÂTORSUIIS 
ils OE LEYSIN (Suisse) | 

à 2 heures de Lausanne — Ligne du Simplon 

GrancLHôteî — Mont=Blanc — Chamossaire 1 
TRAITEMENT DE LA 

TUBERCULOSE PULMONAIRE I 



Sanatorium GRAND-HOTEL, Stalion Climatique, LEYSIM (Suisse) g 

HBiiiiiiBii!fi!Eî2!iS!a:siïi5saîBi5a8iimî5Si(aii&lîîiîtim33i!ïiï!i!i!S8iBi8Eiim!saiiiiiiiin 












REVUE DES JOURNAUX 


174 


Primitivement, il y aurait donc un chromosome con¬ 
tenant le groupe ab pouvant donner lieu par muta¬ 
tion aux deux combinaisons suivantes Ab et aB. Ces 
deux groupements donnent lieu, en combinaison par 
paires, à 6 arrangements expliquant assez bien une 
partie des faits. Pour expliquer le reste, B. fait 
appel à un nouvel élément qui est constitué par 
l’échange de gènes entre chromosomes, fait expéri¬ 
mentalement connu et obéissant à des lois vérifiées. 
Cette hypothèse permet de prévoir, avec une erreur 
numérique presque nulle, la manière dont le groupe 
sanguin des parents se transmet aux enfants. Ainsi, 
pour les mariages O par AB qui est le cas le plus 
difficile, le calcul donne, avec l’hypothèse de B., 
5,5 pour 100 d’enfants appartenant au groupe O et 
5,5 pour 100 d’enfants observés appartenant à ce 
même groupe. 

P.-E. Morhardt. 


Mona SpiegelAdolf Les modiûcations de Val• 
bnmiae sous l'inüaence des radiations de courtes 
longueurs d’onde (Klimsche Wochenschrift, t. VII, 
n° 34, 19 Août 1928). — Nos connaissances sur les 
effets que les rayons ultra-violets ont sur l'albumine 
sont encore très peu significatives. Une première 
difficulté est de trouver un phénomène qui permette 
d’apprécier les modifications réalisées sous l’in¬ 
fluence des rayons de courtes longueurs d’onde. 
S.-A. s’est arrêté, après quelques recherches, à la 
réversibilité des modifications et aux modifications 
du spectre. Il est parti de ce fait que, quand on 
chauffe à 100° de la sérum-albumine en solution 
aqueuse, il y a précipitation totale, l’albumine rede¬ 
venant soluble quand elle est traitée par des alcalis 
ou des acides sans qu’aucun procédé d’investigation 
permette de constater la moindre différence entre 
les sérum-albumines préalablement traitées et les 

En ce qui concerne l’albumine exposée aux radia¬ 
tions ultra-violettes, on constate, au contraire, une 
modification physique. Il apparaît dans la région 
des courtes longueurs d’onde une bande d’absorp¬ 
tion. En outre, la coagulation ainsi provoquée 
n’est pas réversible. L’influence du radium se 
ramène, pour S.-A., à la production de radiations de 
courtes longueurs d’onde et coagule définitivement 
l’albumine. Une autre différence, c’est que des alca¬ 
lis ou des acides qui empêchent le radium de coagu¬ 
ler l’albumine ne préviennent pas les effets de la 
chaleur à ce point de vue. 

Les albumines irradiées deviennent moins trans¬ 
parentes pour les rayons ultra-violets. C’est le 
spectre de la sérum-albumine qui est le plus modifié 
à ce point de vue. Ceux deB autres albumines du 
sérum le sont moins. Mais le spectre du sérum du 
sang est modifiable par les rayons ultra-violets dans 
une proportion qui répond précisément aux propor¬ 
tions dans lesquelles la sérum-albumine et la globu¬ 
line se trouvent dans le sérum. La bande d’absorp¬ 
tion, qui apparaît sous l’influence du radium, s’étend 
un peu plus vers les courtes longueurs d’onde que 
celle donnée par les ultrats-violets. En résumé, les 
radiations ultra-violettes provoquent dans l’albu¬ 
mine des modifications qui sont différentes de celles 
de la chaleur et qui peuvent être rapportées à une 
dissociation électrolyte de la molécule. 

P.-E. Morhardt. 


J. C. Rothberger. Les hémorragies âous-endo- 
cardiques et les troubles de la conductiôn qu’elles 
déterminent (Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 34, 19 Août 1928). — Les conditions dans les¬ 
quelles les hémorragies sous-endocardiques appa¬ 
raissent sont encore mal connues. On les a attri¬ 
buées à l’excitation du vague. Mais les observations 
expérimentales de R. ne sont pas en faveur de cette 
hypothèse car, sur 40 cas d’excitation du vague, il 
n’a été observé que 4 fois une hémorragie sous- 
endocardique. De même t l’augmentation de l’activité 
du coeur par excitation prolongée de l’accélérant n’a 
donné qu’une fois lieu à une hémorragie de ce genre. 
Parmi les poisons, c’est surtout la cymarine dont 


l’action est analogue à celle de la strophantine, qui 
a donné le plus souvent lieu à pareille lésion. 
L’adrénaline û fortes doses a des effets analogues 
5 fois sur 8. Un grand nombre d’autres poisons 
essayés, à ce point de vue, n’ont pas eu de résultats 
significatifs. Le fait de cesser la respiration artifi¬ 
cielle chez un chien à thorax ouvert, l’augmentation 
de la pression du sang, les crampes généralisées, ne 
semble pas non plus avoir donné souvent lieu à ce 
symptôme. La stase veineuse dans les veines coro¬ 
naires détermine des hémorragies assez profondé¬ 
ment situées dans la musculature. 

Les courants électriques, ni la saignée à blanc, 
n’ont jamais déterminé d’hémorragies sous-endo¬ 
cardiques. En revanche, les phénomènes extra- 
cardiaques qui arrêtent progressivement le cœur en 
plusieurs heures déterminent l’apparition d’hémor¬ 
ragies sous-endocardiques. Il ne semble donc pas 
qu’une cause violente soit l’origine de cette lésion 
qui peut être mise plutôt en rapport avec l’appari¬ 
tion dans le sang-, du fait d’un arrêt progressif de la 
circulation, de substances qui augmentent la per¬ 
méabilité des capillaires. Dans les ras cliniques, 
lorsque l’électrocardiogramme se modifie brusque¬ 
ment sans qu’il y ait de changement dans la conduc¬ 
tion artério-veineuse, on doit soupçonner ces hémor¬ 
ragies qui peuvent, d’ailleurs, se résorber sans 
laisser de traces. 

P.-E. Môehardt. 


LA CLINICA PEDIATRICA 
( Modène) 


G. Macciotta (de Sassari). Contribution clini¬ 
que, étiopathogénique et anatomo-pathologique à 
l’étude de la leucemie aiguë infantile (La Clinica • 
pediatrica [ Archivio\, 1928, Juillet, fasc. 7). — M. 
publie 4 observations détaillées de leucémie lym¬ 
phatique aiguë ou subaiguë, apparue chez 3 nour¬ 
rissons au cours de la première année de la vie 
et ayant débuté peu de temps après la naissance. 
Weld-Smith a d’ailleurs rapporté 1 cas de leucémie 
ayant débuté à 3 semaines. 

L’évolution de la maladie dans les trois premiers 
cas a été conforme è la durée moyenne qui varie 
entre quelques semaines et 3 mois. M. rappelle que 
Guttmann a vu un enfant de 10 ans emporté en 
4 jours 1/2 par une leucémie suraiguë. 

Passant à la description clinique de la leucémie, 
M. insiste sur les modalités du début marqué soit 
par une angine pseudo-membraneuse, soit par des 
manifestations hémorragiques ou hémorragico-pur- 
puriques, soit par une anémie. Dans les cas observés 
par M.,les réactions ganglionnaires furent minimes; 
mais la rate et le foie étaient notablement aug¬ 
mentés de volume, durs et consistants. Les enfants 
présentaient des symptômes d’insuffisance surré¬ 
nale avec asthénie profonde et même un certain 
degré de mélanodermie dans les cas 1 et 4. 

L’examen physico-chimique du sang montra des 
altérations profondes au point de vue du métabo¬ 
lisme des hydrates de carbone et à un degré 
moindre des graisses et des matières minérales. Du 
côté des urines, on nota un excès des produits 
azotés, de l’urée, de l’acide urique, etc. 

Exposant en détail les recherches hématologi¬ 
ques, M. insiste sur les modifications des éléments 
de la série blanche et rappelle les travaux publiés à 
ce sujet par les divers auteurs, notamment la classi¬ 
fication schématique proposée par Di Guglielmo : 
Dans les formes suraiguës ou hémocytoblastiques, 
évoluant en 2 à 15 jours, on observe la prévalence 
absolue des hémocytoblastes et surtout des cellules 
de Rieder. Dans les formes aiguës, lymphoblasti¬ 
ques et myéloblastiques, d’une durée de 2 semaines 
à 2 mois, on note, suivant les cas, la prévalence des 
lymphoblastes ou des myéloblastes. Dans les formes 
subaiguës, on constate toutes les variétés d éléments 
prématurés : lymphocytes ou myélocytes. Dans cer¬ 
tains cas, comme dans le cas 1 de M.’, on note dans 
le sang circulant des cellules atypiques et spéciale¬ 


ment des éléments réticulo-endothéliaux, dans la 
proportion de 85 pour 100. 

M. a apporté beaucoup de soin à l’étude anatomo- 
histopathologique de ses cas, dont je ne puis donner 
ici un compte rendu détaillé. Son travail est illustré 
de 40 figures représentant des coupes d’organes : 
ganglions lymphatiques, foie, rate, reins qui sont 
toujours profondément altérés, pancréas, thymus, 
surrénales, thyroïde, testicules. A noter aussi les 
lésions constantes du myocarde qui revêtent le type 
de dégénérescence toxique et parfois de dégénéres¬ 
cence graisseuse. 

Au point de vue étiologique et pathogénique, M. 
rappelle toutes les incertitudes qui régnent k ce 
sujet. Il n’a pu déceler la syphilis dans ses cas per¬ 
sonnels. La tuberculose a pu peut-être jouer un rôle 
dans Bon 3 e cas (atteinte des ganglions mésenté¬ 
riques). Le paludisme est apparu comme la cause 
occasionnelle possible de la leucémie dans ses 1 er et 
4° cas. Ces 2 infections : la syphilis et surtout le 
paludisme, semblent à M. pouvoir être considérées 
comme des facteurs de préleucémie facilitant l’ac¬ 
tion des causes déterminantes toxiques ou toxi- 
infectieuses qui déclenchent la leucémie. 

Ces constatations rendent M. très sceptique sur 
les bons résultats que la malariathérapie aurait 
fournis à certains auteurs comme traitement de la 
leucémie. La radiothérapie splénique lui paraît pou¬ 
voir être conseillée au stade initial de la maladie, de 
même que les rayons ultra-violets, mais la théra¬ 
peutique demeure impuissante dans les cas nette¬ 
ment confirmés. 

G. Schreiber. 


RIVISTA DI PATOLOGIA NERVOSA 
E MENTALE 
(Florence) 

Magni. Les encéphalopathies infantiles (Ilivista 
di patologia nervosa e mentale, tome XXXIII, fasc. 2, 
Avril 1928). — L’étude des encéphalopathies infan¬ 
tiles englobe la majorité des syndromes de la neu¬ 
rologie organique. Leur classification est d’autant 
plus malaisée que l’étiologie et l’anatomie patholo¬ 
gique n’apportent pas d’éléments suffisamment pré¬ 
cis, et que l’examen clinique, dans le plus grand 
nombre des cas, met en lumière, non des entités 
morbides nettement séparées, mais une suite ininter¬ 
rompue d’états plus ou moins associés et combinés. 
On devra donc surtout se^ baser sur le symptôme 
dominant pour faire rentrer chaque cas dans un 
cadre obligatoirement schématique. 

L’auteur divise les encéphalopathies infantiles en 
trois grandes catégories. 

1° La forme paréto-spastique , dans laquelle pré¬ 
dominent la paralysie et l’altération des mouve¬ 
ments volontaires, forme à proprement parler ciné¬ 
tique que réalise surtout la contracture pyramidale. 

Dans ce groupe rentrent : a) l’hémiplégie céré¬ 
brale infantile; b) la diplégie cérébrale infantile et 
la maladie de Little; c) la paralysie pseudo-bul- 

2° La forme akinélo-hypercinélique où il n’existe 
pas de vraie paralysie, mai» une altération des 
mouvements automatiques et subconscients avec 
libération des mouvements volontaires. C’est le 
type de la rigidité strio-pallidale qui peut s'accom¬ 
pagner ou non d’hypercinésies. 

Dans ce groupe rentrent : a) l’athétose double 
par état marbré du striatum; b) la chorée congéni¬ 
tale ; c) la rigidité strio-pallidale dont le parkinso¬ 
nisme post-encéphalitique est une forme fréquente; 
d) la dégénérescence hépato-lenticulaire, groupe qui 
comprend la maladie de Wilson et la pseudo-sclé¬ 
rose de Westphal-Strümpell; e) le syndrome de 
rigidité décérébrée. 

3° La'forme mixte, parétique, akinétique, hyper- 
cinétique qui renferme le plus grand nombre de cas. 
Le type le plus important dans ce groupe est le syn¬ 
drome pyramido-strié de la sclérose cérébrale infan- 
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tüe (atbétose double avec diplégie spasmodique de 
l’eufance) où se trouvent si fréquemment associés 
les hypercinésies, les manifestations convulsives et 
le déficit intellectuel. 

M. signale encore l'hémiplégie cérébrale infantile 
avec hémi-athétose ; la diplégie cérébrale atonico- 
astatique ou amyotonie généralisée de Foerster; la 
forme cérébelleuse de l'encéphalopathie infantile; la 
forme myopathique de l’encéphalopathie infantile; 
la forme atypique de Rosenthal ; la forme larvée ou 
fruste avec paratonie décrite par Dupré sous le 
nom de débilité motrice si souvent associée à la 
débilité mentale. 

Cette énumération n’est qu’un bref résumé de 
l’important travail de M. qui, pour ne pas présenter 
d’idées bien originales, ne constitue pas moins une 
revue générale très complète de la question des 
encéphalopathies infantiles. 

H. Schaeffer’. 


ACTA CHIRURGICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

Henning Waldenstrôm (de Stockholm). Sur la 
formation et la disparition de l’amyloïde chez 
l’homme (Acta chirurgica scandinavica, t. LXIII, 
fasc. 6, 25 Juillet 1928). — W. pense que l’on ne peut 
affirmer le diagnostic de maladie amyloïde que sur 
une coupe histologique. Aussi, à la suite de Josefson, 
a-t-il pratiqué chez les malades présentant clini¬ 
quement les signes de la maladie des ponctions 
d’organe. Pratiquement, il a ainsi pratiqué 35 ponc¬ 
tions du foie et pu obtenir sur le cylindre de 
parenchyme, retiré par cette ponction au trocart de 
1 mm. 5, des coupes histologiques dont les splen¬ 
dides reproductions montrent la perfection. 

Grâce à ce procédé précis, il a pu étudier minu¬ 
tieusement l’évolution de 23 cas d'amylose depuis 

10 ans. Tous ces cas présentaient des lésions tuber¬ 
culeuses ouvertes et fistulisées avec infection mixte, 
sauf 2 cas : un de spondylite aiguë avec abcès volu¬ 
mineux et ganglion bronchique caséeux et un 
d’empyème pleural chronique. 

La substance amyloïde commence à se déposer 
dans les organes un à deux ans après le début de la 
suppuration chronique. Tous les sujets ne sont pas 
également atteints. W. a vu 3 cas de suppurations 
chroniques ouvertes sans amyloïde ; on peut supposer 
que les cellules de ces sujets ne sont pas affectées 
par la suppuration prolongée ou qu’ils sont immu- 

Le développement de la substance amyloïde dans 
le foie, la rate, les reins et les ganglions étant con¬ 
sécutif à l’installation de la suppuration chronique, 
W. pensait que celle-ci devait s’arrêter si l’on arri¬ 
vait à tarir la lésion causale. Il s’est donc attaché 
au traitement chirurgical et médical des fistules 
tuberculeuses et, dans 3 cas, non seulement le déve¬ 
loppement de la maladie amyloïde s’est arrêté, mais 

11 a vu celle-ci disparaître progressivement du pa¬ 
renchyme hépatique. Il montre, sur des biopsies 
successives faites par ponction du foie à plusieurs 
années de distance, la disparition totale des lésions 
amyloïdes observées à un examen antérieur. La 
disparition est lente, dure au moins un à deux ans. 
De pareils faits n’ont été jusqu’ici jamais observés 
et, s’ils sont confirmés, ils sont extrêmement inté¬ 
ressants non seulement au point de vue pratique, 
mais pour l’étude du processus encore inexpliqué des 
lésions amyloïdes qui envahissent les organes sans 
en modifier la valeur fonctionnelle. 

Robert Clément. 

J. Hellstrôm (de Stockholm). Contribution à 
l’etude des entêrolithes tormês d’acide tauro- 
cholique (Acta chirurgica scandinavica, tome LXIV, 
fasc. 12, 19 Octobre 1928). — En 1908, J. Berg pu¬ 
blia dans Hygeia un cas d’iléus chronique causé par 
des rétrécissements tuberculeux multiples de l'in¬ 
testin grêle dans lequel on découvrit, en amont des 


rétrécissements, plusieurs concrétions qui, à l’exa¬ 
men chimique, se montrèrent formées d'acide tauro- 
cholique, constatation qui n’avait jamais été faite jus¬ 
qu’alors. Depuis, il en a été publié 5 nouvelles ob¬ 
servations auxquelles II. en ajoute 2 personnelles 
inédites. 

Ces entêrolithes sont formés, comme nous venons 
de le dire, et au moins pour leur plus grande part, 
d’acide taurocholique. Il ne faut pas en conclure 
toutefois qu’ils ont leur point de départ dans la 
vésicule biliaire, car celle-ci a été trouvée normale 
dans les 2 cas où elle a pu être examinée. En réalité, 
ce» concrétions prennent leur origine dans l’intestin 
grêle ainsi qu’en témoignent, d’une part, les débris 
alimentaires végétaux que contenaient 2 d’entre eux 
et, d’autre part, la quantité considérable de bac¬ 
téries diverses qu’on y découvrit dans tous les cas. 
La formation de ces entêrolithes constitués d’acide 
taurocholique reconnaît vraisemblablement pour 
cause une production exagérée de cet d’acide dans 
l'intestin grêle, soit qu’il provienne d’une sécrétion 
anormalement abondante de glycocholate de soude 
sécrété avec la bile et décomposé dans l’intestin, 
soit que cet acide se produise au niveau même de 
l'intestin par la combinaison de l’acide désoxycho- 
taurocholique avec un acide gras supérieur libre. 
Quoi qu’il en soit, il apparaît que des désintégra¬ 
tions anormales dues à l’action bactérienne dans 
l’intestin grêle, ainsi que des facteurs mécaniques, 
tels que des rétrécissements qui rendent plus diffi¬ 
cile le transit intestinal, jouent également un rôle 
dans la genèse de la croissance de ces entéroli- 
thes d’acide taurocholique. 

Tous ont été trouvés chez des femmes dont la plus 
jeune avait 31 ans et la plus âgée 75 ans. Tous 
siégeaient dans l’intestin grêle, â des niveaux diffé¬ 
rents, depuis l’angle duodéno-jéjunal jusqu’à la val¬ 
vule iléo-cæcale. Dans 3 cas ils coexistaient avec des 
rétrécissements tuberculeux. 

Leur volume variait de celui d’une noisette à celui 
d’un oeuf de poule; leur poids de 2 gr. à 45 gr. De 
surface lisse et régulière, ils avaient une consis¬ 
tance variable, tantôt se laissant écraser et effriter 
sous le doigt, tantôt assez fermes pour se prêter à 
la coupe. Leur teneur [en acide taurocholique était 
en général de 75 pour 100. Dans un cas, on trouva 
des concrétions multiples, dans les autres des cal¬ 
culs solitaires; dans un cas, il y eut une récidive, 
6 ans après l’ablation d’un premier calcul. 

La symptomatologie, qui, comme nous l’avons dit, 
se compliquait, dans 3 cas, de la présence de sté¬ 
noses tuberculeuses, n’offre aucun élément caracté¬ 
ristique permettant de différencier ces concrétions 
de calculs biliaires ayant émigré dans l’intestin 
(iléus biliaire) ou de concrétions intestinales banales. 
L’examen clinique, y compris l’examen radiologique 
qui, ici, a un rôle de premier plan, ne saurait davan¬ 
tage mener le diagnostic au delà de celui de « con¬ 
crétion dans l'intestin grêle ». Seule l’inspection 
directe et, en dernier ressort, l’analyse chimique du 
calcul peuvent affirmer sa nature. 

Les entêrolithes d’acide taurocholique, pouvant 
constituer, du fait de leur volume, un danger sé¬ 
rieux, doivent être enlevés opératoirement, car on 
ne les a jamais vus s’évacuer par les voies natu¬ 
relles, sauf par vomissements — et encore incom¬ 
plètement. 

Dans 4 des 7 cas dont H. rapporte les observations, 
les calculs furent extraits par simple entérotomie : 
2 de ces cas furent suivis de mort (1 mort sur la table 
d’opération, 1 mort par pneumonie 2 semaines après). 
Dans les 3 cas où le calcul coexistait avec des rétré¬ 
cissements tuberculeux, on pratiqua nne résection 
intestinale plus ou moins étendue qui fut suivie de 
succès. 

J. Dumont. 


ACTA RADIOLOG1CA 
( Stockholm ) 

g’ Gunnlaugur Claessen (Reykjavik, Islande). Le 
radiodiagnostic des kystes hydatiques (Acta radie- 
logica, supplément VI, 1928). — Cette intéressante 
monographie, illustrée de 30 belles planches radio¬ 
graphiques, contientla description radiologique de 
44 cas de kystes hydatiques dont 37 du foie. Dans 
28 de ces cas, le radiodiagnostic fut confirmé opé¬ 
ratoirement; dans 12 autres cas, par l’évacuation de 
vésicules, soit par les voies naturelles, soit par une 

On sait que ces kystes présentent fréquemment 
deB altérations pathologiques, soit du fait de leur 
sénilité, soit à la suite d’une infection biliaire. Au 
point de vue du radiodiagnostic, l’infiltration de la 
capsule fibreuse par des sels de chaux est particu¬ 
lièrement intéressante; elle est bien plus fréquente 
qu’on ne le croit communément. Sur la plaque radio¬ 
graphique, se dessine alors le plus souvent l’ombre 
plus ou moins fragmentée d’une enveloppe calcaire; 
ou bien les calcifications donnent une ombre annu¬ 
laire ; parfois encore, ce sont des ombres séparées, 
mais groupées d’une manière qui les indique comme 
appartenant à une même formation arrondie. Par 
l’examen radiologique, on a pu constater également 
qu’il peut se produire une résorption de chaux dans 
le kyste. La démonstration radiologique du dépôt 
calcaire a une grande valeur quant au pronostic 
opératoire. 

Dans 75 pour 100 des cas, l’echinocoque se ren¬ 
contre dans le foie et 30 pour 100 de ces kystes 
hépatiques sont sous-diaphragmatiques. Or, c’est 
précisément dans ces kystes sous-diaphragmatiques 
que l’exsfmen radiologique acquiert sa plus grande 
valeur, en raison des difficultés de l’examen clinique 
de cette région. A l’examen radiologique, le kyste 
sous-diaphragmatique se révèle directement par des 
protubérances émergeant du foie et faisant saillie 
dans le champ pulmonaire, par une fistule hépato- 
bronchique et par des ombres calcaires dans la 
partie supérieure du foie. Comme signe indirect de 
ces kystes, on observe souvent des changements 
pathologiques dans la forme et la fonction du dia¬ 
phragme. 

Les kystes hydatiques primitifs du poumon sont 
très rares en Islande et sans doute en est-il de 
même dans les autres pays. Dans tous les cas envoyés 
avec ce diagnostic à la Clinique de Reykjavik, l’exa¬ 
men radiologique montra qu’il s’agissait, en réalité, 
de kystes Bous-diaphragmatiques du foie avec 
irruption dans les bronches. Dans ces cas, il est 
souvent impossible de faire la distinction entre les 
deux localisations par les caractères cliniques seu¬ 
lement, à moins qu’il n’y ait de la bile dans les 
crachats. 

La technique, tant radioscopique que radiogra¬ 
phique, pour la recherche des kystes hydatiques du 
foie, est d’ailleurs délicate; si elle est défectueuse, 
ces kystes s’échappent facilement à l’examen. En 
tout cas, un kyste hydatique non calcifié, situé dans 
la partie centrale du foie, ne peut être reconnu à 
l’examen radiologique, sauf dans des cas excep¬ 
tionnels. Mais cet examen peut, par contre, fournir 
des indications permettant de diagnostiquer un 
kyste hydatique abdominal extra-hépatique. 11 per¬ 
met également, dans les cas où la guérison tarde 
à se produire après une échinococcotomie, de 
reconnaître les causes qui entravent cette gué¬ 
rison : dépôts calcaires, trajet fistuleux défavorable 

Le kyste hydatique de l’estomac peut donner des 
signes radiologiques semblables à ceux que pro¬ 
duit une tumeur maligne. 

Les signes radiologiques des kystes hydatiques 
des os, enfin, sont très variables et souvent diifi- 
ciles à distinguer de ceux que donnent les 
autres lésions néoplasiques ou kystiques du tissu 
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Pleurésie séro-fibrineuse aiguë 

1° Repos absolu au lit dans une chambre à 16°-18°, bien aérée. 
Etablir une aération, voire une suraération méthodique et systé¬ 
matique. 

Eviter poussières et courants d'air. 

Se maintenir dans l 'immobilité, faire le moins de mouvements 
possible, pour éviter une syncope. 

La tête sera légèrement soulevée par des oreillers. 

2° Au début, héoime liquidk composé de lait ou de bouillon de 
légumes, de potages au tapioca ou à la semoule ou au vermicelle. 
Si le lait est mal toléré, on peut essayer le kéfir ou le yoghourth. 

Le malade boira de plus chaque jour une bouteille d'eau d’Evian 
contenant 60 gr. de lactose. 

Dès que la fièvre commence à diminuer, ajouter à l’alimentation 
précédente des bouillies au lait avec crème de riz, d'orge, de 
maïs, etc., du riz, des jaunes d'œufs battus dans du lait, des 
crèmes. 

Quand la température le permettra, on instituera un régime ovo- 
lacto-végétarien avec purées, pâtes, riz, œufs, puddings, compotes 
de fruits ; et très rapidement on ajoutera du jus de viande, de la 
gelée de viande, de la viande crue, hachée, pulpée. 

Ce régime sera hypochloruré. 

3 e Lotions fréquentes de la bouche avec de l’eau alcaline (une 
pincée de bicarbonate de soude dans 1/2 verre d’eau chaude). 

4° Prendre matin et soir et au besoin dans le milieu de la journée, 
si le point de côté persiste, un des cachets suivants : 

Aspirine. 0 gr. 50 

5° Appliquer au niveau du point douloureux 3 à 4 ventouses sca¬ 
rifiées et des ventouses sèches sur le reste du thorax. Renouveler 
au besoin les ventouses scarifiées les jours suivants, si le point de 
côté persiste; en tout cas, renouveler tous les jours les ventouses 
sèches 

6“ Si la température est très élevée, si le point de côté est très 
douloureux, si la congestion pulmonaire concomitante est assez 
marquée', faire des enveloppements humides du thorax : 4 fois par 
jour pendant deux heures, entourer le thorax avec des compresses 
de tarlatane pliées en 14 à 16 doubles ou avec une serviette-éponge 
imbibées d’eau froide à 15-20° et recouvrir de taffetas gommé; 
maintenir avec une bande ou une serviette sèche. 

7° Si, malgré tous ces moyens, le point de côté persiste, très 
douloureux, faire une Injection sous-cutaitée loco dolenti, avec une 
ampoule de 1 centigr. de chlorhydrate de morphine, ou de spas- 

8° En cas de toux fatigante, prendre 4 à 5 fois par jour une des 
pilules suivantes : 

Extrait thébaïque. 0 gr. 01 

Extrait de Datura. 0 gr. 005 


9° Veiller au bon fonctionnement de l’intestin. En cas de consti¬ 
pation, mettre chaque jour un suppositoire à la glycérine ou bien 
prendre un lavement évacuateur. 

Tous les 2 ou 3 jours, prendre 2 ou 3 cuillerées à café d’huile de 
ricin ou une cuillerée à café de magnésie calcinée ou bien : 

Calomel .. 0 gr. 40 

Diviser en 4 paquets : à prendre d’heure en heure. 

10° Dans les épanchements abondants qui augmentent rapide¬ 
ment, essayer le chlorure de calcium à hautes doses pendant 
quelques jours (supprimer pendant ce temps le sodium sous toutes 
ses formes); à condition, toutefois, que le malade ait bon estomac. 

Chlorure de calcium sec granulé...... 45 gr. 

Eau.150 gr. 

1 cuillerée à café contient 1 gr. 50 de chlorure de calcium. 

Prendre 10 cuillerées à café par jour. Si, le 3 e jour, la fièvre per¬ 
siste, prendre 15 cuillerées à café par jour, et augmenter chaque 
jour jusqu’à 20 cuillerées à café (30 gr. de chlorure de calcium). 

Diluer chaque cuillerée à café dans un peu d’eau et prendre un 
peu de jus de citron ou de sirop de groseille, ou mieux prendre le 
chlorure de calcium dans un peu de café au lait et boire ensuite un 
peu de café au lait pur. 

li le malade a une répugnance pour le chlorure de calcium, 
prescrire : 

Chlorure de calcium sec granulé.( 

Amidon soluble. ^ aû dû gr. 

Eau. ..'. 20 gr. 

Sirop de citron.Q. s. pour 100 gr. 

I cuillerée à café = 1 gr. 50 de chlorure de calcium. 

II n’est pas utile de prolonger cette médication au delà de 6 jours, 
même si la défervescence et la résorption ne sont pas obtenues. Il 
vaut mieux alors cesser et reprendre quelques jours après. 

Indications de la thoracentèse. — a) Epanchements qui aug¬ 
mentent rapidement : dès qu’ils dépassent 1 litre 1/2. 

b) Epanchements qui restent stationnaires après 3 semaines. 

c) Grosse gêne fonctionnelle (cyanose ou pâleur accentuée), pouls 
petit et rapide, agitation permanente, tendances syncopales, même 
si l’épanchement est médiocre. 

Convalescence. — L’épanchement une fois résorbé, laisser le 
malade se lever après 5 jours d’apyrexie absolue. 

Bonne alimentation, sans suralimentation. 

Erictions sèches ou alcoolisées matin et soir. 

Prescrire successivement : phosphate de chaux, tanin, arsenic, 
adrénaline. 

Changement d’air : campagne ou. montagne. Après quelques 
mois, gymnastique respiratoire. 

A. Lutier. 


Dyspepsie par hyposécrétion 


Le dyspeptique par insuffisance de sécrétion doit activer 
cette sécrétion gastrique, bien plus par le régime et par une 
hygiène morale que par un traitement médicamenteux. 

En effet, les causes qui provoquent la sécrétion stomacale 
comprennent, non seulement comme l’a indiqué Pawlow, les 
sensations olfactives et gustatives, mais dépendent aussi de 
l’état psychique du malade. 


Nous connaissons'tous, en effet, l’influence du milieu sur la 
digestion de ces hyposécréteurs. 

Nous avons tous reçu la confidence de ces malades incapables 
chez eux de digérer une purée de pommes de terre et qui en 
dehors de leur table, dans un entourage de convives gais, 
digèrent avec facilité un menu élégant et classiquement indi¬ 
geste. 

Nous ne pouvons, il est vrai, prescrire à ces malades des 
repas quotidiens dans les restaurants à la mode. Dans cette 
période de vie chère, le conseil serait une thérapeutique un 
peu coûteuse. Mais nous pouvons et nous devons conseiller à 
ces malades de prendre tous leurs repas dans une ambiance 
calme et gaie. 

Demandons au milieu où vivent ces dyspeptiques, pendant 
l’heure du repas, d’écarter tout ce qui est matière à tracas ; à 
l’homme de ne pas agiter ses soucis d’affaires, ses tracas 
d’argent ; à la femme de ne pas faire des ennuis de ménage, de 
domestique, des malaises des enfants, l’unique conversation du 
repas. Nécessité de faire ce repas pris en commun, une trêve de 
soucis, une pause dans la vie. 


{Traitement psychique ) DYSPEPSIE 


Et, dépassant même, ces conseils de tranquillité psychique 
pendant le repas, le rôle du médecin doit envisager une réédu¬ 
cation morale de ces dyspeptiques. 

La sécrétion gastrique amorcée pendant le repas se continue 
ensuite 

J’ai souvenance d’un de mes malades, gros agioteur en bourse, 
qui venait me voir pour une anorexie et des troubles digestifs 
périodiques. Ce malade voulut bien se soumettre à des examens 
quantitatifs de sécrétion gastrique, après repas d’épreuve. 

La sécrétion chlorhydique présentait des variations considé¬ 
rables : aux périodes de mauvaise digestion, correspondait 
une sécrétion stomacale tendant vers zéro, et à ces mêmes 
périodes, correspondait' une baisse des valeurs sur lesquelles 
mon malade spéculait. L’examen de sa courbe de sécrétion gas¬ 
trique m’aurait permis d’établir la courbe de son portefeuille 
spéculatif. 

Essayons donc, chez ces malades, de les séparer de leurs 
soucis, de leurs tracas. C’est a mon avis le gros succès des 
stations thermales qui éloignent les malades de leur milieu 
agité. Malheureusement ce n’est qu’une trêve de vingt et un 
jours ! 

Il faudrait dans cette période actuelle, où l’argent est à la 
base de beaucoup de soucis, pouvoir montrer à toute cette 
catégorie de malades que ce n’est pas la fortune, mais le 
bonheur, qui est à la base de la vie. 

Nos pères le réalisaient souvent avec un minimum de res¬ 
sources pécuniaires. 

Si nous pouvions,- nous médecins, /aire envisager à ces 
malades la vie sous cet angle, nous leur apporterions plus de 
soulagement que par les prescriptions médicamenteuses les plus 
savantes. 

Léon-Meunibr. 
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JOURNAL D’UROLOGIE 
(Paris) 

Chocholka (Prague). Quelques nouvelles obser¬ 
vations sur la syphilis vésicale, (Journal d Uro¬ 
logie, tome XXV, n° 6, Juin 1928). — C. rapporte 
onze observations nouvelles de syphilis vésicale, ce 
qui porte sa statistique à 56 cas. Le diagnostic de 
cette affection s'appuie beaucoup plus sur l’action 
rapide du traitement spécifique que sur les résultats 
de la réaction de Wassermann ou sur l’aspect cysto- 
scopique, fort variable, des lésions. 

C. insiste sur deux formes un peu spéciales : tan¬ 
tôt la muqueuse vésicale semble comme mortifiée, 
et d’un jaune mat comme de la cire, avec de petites 
élevures saillantes, donnant un aspect de « peau de 
chagrin » ; tantôt il s’agit d’amas de granulations en 
forme de mûre, formant des îlots déchiquetés, de cou¬ 
leur brun rougeâtre. Mais à côté de ces formes par¬ 
ticulières, on rencontre des ulcères, des gommes, des 
papillomes ou des papules ou même des lésions de 
cystite d’apparence banale. 

Il faut penser à la syphilis vésicale en présence de 
toute cystite rebelle aux traitements habituels, et 
c’est le traitement d’épreuve qui confirme le diagnos¬ 
tic; on peut employer indifféremment tous les anti¬ 
syphilitiques ; lenovarsénobenzolagitnon pas, comme 
on l’a cru, par son urotropine, qu’il ne libère d’ail¬ 
leurs qu’en milieu alcalin mais bien par ses proprié¬ 
tés spirillicides. G. Wolfromm. 

REVUE DE LA TUBERCULOSE 
(Paris) 

Jean Troisier. Trois générations de tuberculose 
hémoptoïque; hérédité des virus; hérédité san¬ 
guine (Revue de la Tuberculose, 3° série, tome IX, 
n° 4, Août 1928). — A la première génération, une 
femme de 20 ans, atteinte de tuberculose pulmo¬ 
naire, fait au cours de sa première grossesse des 
hémoptysies et succombe un mois après l’accouche- 

Son enfant, une fille, séparée de sa mère dès la 
naissance, allaitée par une nourrice rôbuste, se 
développe normalement, fait des hémoptysies à 
4 ans, se marie par la suite et a 2 enfants; un gyné¬ 
cologue reconnaît chez elle une annexite tubercu¬ 
leuse qui guérit en quelques années. 

De ses 2 enfants, une fille, superbe, fait à 16 ans 
une hémoptysie, puis une pleurésie droite, et, quel¬ 
que temps après, une autre hémoptysie. Tout s’amé¬ 
liore à la montagne; comme sa mère, elle s’immu¬ 
nise contre la tuberculose. 

Dans cette triple histoire, toute idée de contagion 
domestique ou familiale paraît devoir être écartée 
pour les deux dernières générations. 

On peut admettre, d’une part, que la grand’mère, 
atteinte de tuberculose généralisée, a transmis par 
voie placentaire le virus tuberculeux à sa fille, virus 
cliniquement révélé 4 ans après par une hémoptysie 
brutale de l’enfant. Et que, d’autre part, la fille 
a transmis elle-même par voie placentaire le virus 
à la petite-fille, du fait de ses lésions pelviennes 
(salpingite bacillaire). 

La répétition aux 3 générations du type hémop- 
oïque correspond à la transmission héréditaire du 
même type sanguin constaté à la 2 e et à la 3° géné¬ 
ration : groupe II, possédant l'agglutinogène A, alors 
que les hommes de la famille sont du groupe IV, 
sans agglutinogènes. L. Rivet. 

PARIS MÉDICAL 

Harvier, Delafontaine et Gouyen. Formes ner¬ 
veuses du rhumatisme lombaire ostéophytique 
(Paris médical, tome XVIII, n° 37, 15 Septembre 
1928). — Chez 13 vieillards, ce sont des troubles 


nerveux variés qui ont fait rechercher et identifier 
par la radiographie des lésions vertébrales ostéo- 
phytiques de la région lombaire absolument latentes. 

Deux fois il s’agissait de troubles sensitifs à type 
sciatique, 5 fois de modifications des réflexes, 6 fois 
de troubles moteur^. Parmi ceux-ci, se trouvaient 
2 cas de paralysie du sciatique poplité externe, un 
mélange de paralysie et d’amyotrophie réalisant un 
aspect de polynévrite, une paralysie amyotrophique 
à prédominance crurale, un cas d’impotence fonction¬ 
nelle brusque et passagère <îes membres inférieurs, 
un cas de « faiblesse des jambes ». 

Les troubles nerveux et moteurs ont surtout jus¬ 
qu’ici été étudiés dans les formes cervicales de 
rhumatisme chronique. Ils peuvent exister dans la 
forme lombaire. Dans les cas rapportés il n’y avait 
aucune localisation apparente du rhumatisme et 
seule la radiographie permit d’affirmer l’existence 
de lésions vertébrales ostéophytiques. 

Robert Clément. 

Masson (de Bourges). Une méthode pratique de 
traitement du psoriasis (Paris médical, t. XVIII, 
n° 37, 15 Septembre 1928). — En appliquant tons 
les jours une pommade à l’acide salicylique et à la 
chrysarobine et en associant des rayons ultra-vio¬ 
lets, M. a réussi à blanchir rapidement une cinquan¬ 
taine de cas de psoriasis et se déclare enchanté de 
cette méthode qui, cependant, n’empêche pas les 
récidives. Robert Clément. 

Jausion et Pecker. Les érythèmes polymorphes 
maladies secondes (Parts médical, tome XVIII, 
n° 38, 22 Septembre 1928). — L’étiologie de l’éry¬ 
thème noueux, celle de l’érythème polymorphe 
bulleux, celle de l’hydroa vésiculeux, celle de 
l’hydroa vacciniforme de Bazin, celle de l’érythème 
polymorphe érythémato-papuleux de Hebra sont 
encore bien imprécises, bien vagues. 

« Ces similitudes morphologiques, ces concor. 
dances cliniques, ces réactions cytologiques acciden¬ 
telles ne font-elles pas songer, comme pour l’herpès 
et le zona, à une affection seconde par l'anergie du 
terrain? 

« Plus encore que d’autres affections cutanées, 
ces éruptions qui prennent place dans le cadre mal 
limité des érythèmes polymorphes montrent quelle 
part la médecine générale doit revendiquer dans 
l’étude des dermatoses. On dit volontiers qu’il n’y a 
plus de maladies de peau, mais des symptômes à la 
peau. » Robert Clément. 

ARCHIVES 

de 

MÉDECINE ET DE PHARMACIE NAVALES 
(Paris) 

Lancelin. Du rôle des coquillages et, en particu¬ 
lier, des moules dans la persistance de l’endémi¬ 
cité typhique à Toulon (Archives de Médecine et de 
Pharmacie navales ,tome CXVIII, n° 2, Avril-Mai- 
Juin 1928). — Depuis 1914, la chloration ou l’ozoni¬ 
sation des eaux de Toulon ont transformé celles-ci 
en eaux de boisson parfaites, alors qu'autrefois leur 
richesse en colibacille, témoignant de leur pollution, 
était la règle. Si la typhoïde persiste à l'état endé¬ 
mique, il faut probablement incriminer le rôle des 
moules et des coquillages consommés crus. L’éle¬ 
vage des coquillages se fait dans de vastes parcs de 
la rade de Toulon, où du fait d’un fonctionnement 
illusoire de l’épuration biologique artificielle des 
eaux d’égouts, les eaux des parcs d’élevage sont 
constamment polluées. L. a trouvé, de 1922 à 1927, 
de 1.000 à 27.500 colibacilles par centimètre cube, 
ce qui est formidable, et les moules présentent une 
flore analogue sans compter les milliers d’anaérobies 
au centicube. 

Rien n’est fait pour améliorer cette situation ; la 
stabulation, ou séjour en eau pure, exigée pour les 


huîtres, ne l’est pas pour les moules par les règle¬ 
ments de police sanitaire. 

L. jette avec raison le cri d'alarme au sujet 
d'une situation aussi dangereuse. 

Robert Clément. 

Marcandier. Recherches sur l’action antisep¬ 
tique et insecticide des vapeurs de chloropicrine 
(Archives de Médecine et de Pharmacie navales, 
tome CXVIII,- n" 2, Avril-Mai-Juin 1928). — M. s’est 
livré à toute une série d’expériences pour éprouver 
la valeur microbicide des vapeurs de chloropicrine. 
Leur action est extrêmement variable sur le coli¬ 
bacille et le staphylocoque. Une goutte de culture 
sur papier buvard dans une atmosphère de vapeurs 
de chloropicrine pendant 24 heures n’est pas stéri¬ 
lisée. La densité des vapeurs, la température, le 
temps de contact ne sopt pas seuls à influencer 
l’action microbicide. En atmosphère humide, des 
doses faibles sont efficaces, des doses plus fortes en 
atmosphère sèche furent sans action, la lumière 
plus que l’obscurité favorise l’action microbicide. 

Pour tuer les bacilles de Koch d’un crachat, il 
faut un séjour de 3 à 6 heures en atmosphère 
humide. Les vapeurs à saturation sont aussi plus 
actives en atmosphère humide ou sur des crachats 
humides. L’action est nulle sur les bacilles sporulés, 
charbon ou subtilis 

L’eau chloropicrinée, à la dose de 1 eme 1/2 dans 
un ballon de bouillon, n’empêche pas le dévelop¬ 
pement du staphylocoque et du subtilis qui est 
seulement retardé. 

Ma'gré son réel pouvpir microbicide, il est peu 
probable que l’eau chloropicrinée soit utilisée dans 
la pratique courante pour la désinfection des déjec¬ 
tions, des expectorations, des linges souillés de 
liquides albumineux. Robert Clément. 

Pierre Cazamian. Coup de chaleur et crampes 
des chauffeurs; étude clinique, pathogènique, 
prophylaxie, traitement I Archives de Médecine et 
de Pharmacie navales, t. CXVIII, n" 2, Avril-Mai- 
Juin 1928). — Dans les chambres de chauffe des 
bâtiments à vapeur utilisant le charbon comme 
combustible, on a parfois l’occasion d’observer, par¬ 
ticulièrement durant la navigation en région tropi¬ 
cale ou équatoriale, lorsque l’air extérieur introduit 
dans les chambres de chauffe se trouve à une tem¬ 
pérature et â un degré hygrométrique élevé, des 
accidents variés. 

Les chauffeurs peuvent présenter une véritable 
sidération brutale de l’organisme, comparable à 
l’insolation, avec élévation considérable de la tempé¬ 
rature du corps, au delà de 41° quelquefois, ou des 
accidents moins graves, céphalées, lipothymies, 
convulsions ou crampes tétanoïdes. 

La pathogénie de ces accidents est complexe. La 
diminution de la sudation et le refroidissement 
qu’elle engendre perturbent la régulation thermique 
de l'individu. La déshydratation de l’organisme dont 
témoigne la polyglobulie, l’augmentation de la 
viscosité du sang et l’oligurie sont aussi un facteur 
de fièvre. Il existe aussi un syndrome d’auto-intoxi¬ 
cation et ces accidents surviennent chez les sujets 
dont les émonctoires ne sont pas intacts. 

Les convulsions et les crampes tétanoïdes semblent 
relever d’un mécanisme analogue à celui de la 
tétanie par hyperpnée.Il y a chute du CO* alvéolaire 
et perturbation de l’équilibre acido-basique du sang 
vers l’alcalose. Robert Clément. 

JOURNAL DE MÉDECINE DE LYON 

A. Dumas (de Lyon). Le galop d’hypotension 
(Le Journal de Médecine de Lyon, tome IX, n° 209, 
20 Septembre 1928). — Décrit tout d’abord au cours 
de la néphrite chronique, le galop a pu être consi¬ 
déré comme un symptôme d hypertension artérielle 
En réalité, s’il est un symptôme fréquent de la 
néphrite chronique, ce n’est pas en raison de l’élé- 
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vation de la tension artérielle, mais bien d'nn com¬ 
mencement de défaillance de cette hypertension. Le 
galop est en effet un signe, non pas d’hypertension, 
artérielle, mais de défaillance tensionnelle. 

Il peut se rencontrer, soit au cours d'affections 
cardiaques primitives génératrices d’hypotensiog 
(infarctus du myocarde et surtout hypertrophie pri¬ 
mitive du cœur ou myocardle), soit au cours d’acci¬ 
dents vasculaires (hémorragies, état de choc, col- 
lapsus tenBionnel par insuffisance surrénale, ané¬ 
vrisme artério-veineux, hypotonie artérielle primi¬ 
tive), soit au cours d’affections intéressant à la fois 
le pœur et les vaisseaux (maladies infectieuses). 

Dans tous ces cas le galop obéit à un même méca¬ 
nisme pathogénique, à savoir : conditions permet¬ 
tant à la paroi du ventricule gauche d’accuser par 
son soulèvement l’arrivée & son niveau de l’ondée 
systolique auriculaire normalement silencieuse. 
Qu'il soit présystolique ou diaBtolique, le galop obéit 
dans les deux cas à cette même pathogénie; seul 
varie le moment d’arrivée dans le ventricule de cette 
onde systolique auriculaire au cours de la révolu¬ 
tion cardiaque. 

P. Courmont et H. Gardère (Lyon). Le pneu¬ 
mothorax artificiel hémostatique (Le Journal de 
Médecine de Lyon, tome IX, n° 211,20 Octobre 1928). 

_Le pneumothorax artificiel hémostatique est celui 

qui a pour but d’arrêter une hémorragie pulmonaire, 
une hémoptysie. Il est employé lorsque celle-ci est 
assez abondante ou assez répétée pour menacer la 
vie du malade. Il ne faut pas le confondre avec le 
pneumothorax thérapeutique dirigé contre une tuber¬ 
culose manifestée par des hémoptysies bénignes et 
sans que ces dernières constituent une indication 
spèciale. 

La rapidité de l’injection doit être plus grande 
que dans un Forlanini ordinaire, lorsque l’hémopty¬ 
sie est menaçante de façon immédiate. La quantité 
de gaz insufflé doit être également plus grande (de 
1 litre à 2 1. 1/2) ; il en est de même de la pression 
qui doit arriver à être nettement supérieure au zéro. 
Les injections sont répétées bien plus souvent que 
pour le Forlanini ordinaire : il faut parfois injecter 
tous les 2 jours ou tous les jours, voire même, dans 
des cas exceptionnels, 2 fois par jour. La durée de 
cette compression hémostatique varie naturellement 
avec la rapidité et la constance de l’hémostase pul¬ 
monaire; plus tard, on peut diminuer la compres¬ 
sion et entretenir un pneumothorax classique ou le 

L’arrêt de l’hémoptysie est dû évidemment à la 
compression massive du poumon et à l’arrêt, au 
moins momentané, de la circulation pulmonaire : le 
gaz agit à la façon de la main de l’accoucheur qui 
comprime un utérus saignant. Peu de choses, à 
ajouter sur ce point. 

Quant aux indications de la méthode, on peut 
classer les cas en deux catégories : 1° Pneumothorax 
9urgence immédiate. Il s’agit soit d’une hémoptysie 
grave d’emblée, soit d’une succession d’hémoptysies 
graves et répétées; le sang ne s’arrête pas par les 
moyens ordinaires, la vie du malade est en danger : 

11 faut intervenir immédiatement ; — 2° Pneumothorax 
d'indication rapide. Ici la nécessité d’intervenir est 
d’une urgence moins immédiate. Il y a eu plusieurs 
hémoptysies fréquemment répétées ; les moyens 
classiques n’ont amené aucun résultat; on redoute 
à juste titre qu’une nouvelle poussée hémoptoïque 
puisse être fatale. Il faut donc intervenir vite, mais 
on a le temps de mieux examiner le malade et on n’a 
pas la mai» forcée comme dans le premier cas. 

4 des 12 observations personnelles de pneumo- 
thoiax hémostatique rapportées par C. et G. se 
classent dans la l r « catégorie; 8 dans la 2°. Sur ces 

12 cas, on a obtenu 10 fois l’arrêt complet de l’hé¬ 
moptysie, le plus souvent en une seule séance, 
les injections des jours suivants n’ayant eu qu’à 
maintenir l’hémostase obtenue. Parfois quelques 
crachats sanglants, rouges, marquent une petite 
reprise qui est vite arrêtée par une nouvelle injection. 

Quant à l’évolution de la tuberculose pulmonaire, 
ainsi brutalement traitée par une compression éner¬ 
gique, elle est très souvent excellente. 


Sur les 12 malades, 3 seulement sont morts : il 
s’agissait de cas très graves, et où évidemment la 
compression, tout en arrêtant l’hémorragie, n’a pu 
enrayer une tuberculose généralisée. Peut-être 
cependant la surcompression a-t-elle accéléré l’évo¬ 
lution générale de la maladie. Peut-être aussi les 
pleurésies secondaires sont : elles plus fréquentes 
dans ces cas de compression brutale au début : sur 
12 cas, C. et G. relèvent 2 grandes pleurésies 
fébriles et 2 pleurésies moyennnes torpides surve¬ 
nues de 40 à 60 jours après les surcompressions : 
c'est là une proportion qui excède un peu celle qu’on 
observe dans le Forlanini ordinaire. 

V. Cordier (Lyon). La tête de méduse capil¬ 
laire dorsale, un signe de tuberculose fibreuse 
évolutive (Le Journal de Médecine de Lyon, t. IX, 
n° 211, 20 Octobre 1928). — On observe souvent, 
sur la nuque et les fosses sus-épineuse6 de certains 
tuberculeux, des arborescences capillaires, groupées 
en têtes de méduse ou en réseaux plus ou moins 

Elles sont, par leur disposition et leur siège, 
différentes des varicosités de la face, si fréquentes 
chez les hépatiques : rares sont les cirrhotiques qui 
en ont dans le dos, et les tuberculeux qui en ont de 
typiques ne sont que rarement des hépatiques. 

Elles sont un reflet de lésions profondes du type 
fibroeaséeux évolutif, avec symphyse active de la 
plèvre ; elles sont un témoin de l’état circulatoire de 
ces foyers inflammatoires ; il s’agit donc d’un phéno¬ 
mène local, d’une maladie capillaire de voisinage. 

Pratiquement, chez un malade non suspect de 
tuberculose, elles permettent d’affirmer une lésion 
ancienne et d’un typé enclin à une évolution dange¬ 
reuse ; chez un tuberculeux évolutif, elles signent 
un type anatomo clinique de pronostic plutôt sévère ; 
elles annoncent une symphyse partielle qui entra¬ 
vera plus ou moins un collapsus thérapeutique. 

Elles méritent donc, en raison de leur valeur 
clinique, un examen, toujours rapide et facile : elles 
ne sont qu’un menu symptôme, mais qui attire 
l'attention sur la physiopathologie si mal connue des 
capillaires. 

Ch. Roubier et J. Savoye (Lyon). L’ictère sano- 
crysien (Le Journal de Médecine de Lyon, t. IX, 
n° 211, 20 Octobre 1928). — Au cours du traitement 
de la tuberculose pulmonaire parles sels d’or, les 
accidents hépatiques et notamment l’ictère sont 
d’observation exceptionnelle. R. et S. relatent l’his¬ 
toire d’une malade qui, traitée par la sanocrysine, 
présenta, à la suite de la 4 e injection de 0,15 centigr., 
un ictère cutané et conjonctival assez prononcé, sans 
décoloration des matières, dont l’évolution fut 
bénigne et qui disparut spontanément au bout d’une 
douzaine de jours. 

Cette malade, âgée de 19 ans, semblait ne pré¬ 
senter aucune tare hépatique antérieure. S’est-il agi 
d’un ictère toxique, par « intoxication métallique », 
portant sur la cellule hépatique elle-même ? Mais il 
faut remarquer que, chez cette malade, existait une 
diminution nette de la résistance globulaire, et cette 
constatation serait susceptible, si d’autres faits 
venaient la confirmer, de faire rentrer l’ictère sano- 
crysien dans le groupe des ictères hémolytiques. 

Péhu et Mestrallet (Lyon). Essai posologique 
sur l’acrodynie infantile ,(Le Journal de Médecine 
de Lyon, tome IX, n° 212, 5 Novembre 1928). — 
L’acrodynie est une affection ancienne qui, ayant dis¬ 
paru dans la deuxième moitié du xix e siècle, actuel¬ 
lement ressuscite. 

De nos jours, elle frappe avec une remarquable 
prédilection les enfants de 18 mois à 4 ans. 

Elle comporte des manifestations multiples dont 
voici les principales : 

1° Manifestations psychiques : insomnie, ou hyper¬ 
somnie, ou inversion du rythme normal du sommeil; 
agitation psychomotrice; mélancolie. 

2° Manifestations cutanées : rougeur vive, d’aspect 
scarlatineux, des extrémités (doigts, orteils, mains 
et pieds), pouvantaussi atteindre le nez, les oreilles, 
les organes génitaux; desquamation abondante ; 


sueurs profuses; sur cet ensemble peuvent se gref¬ 
fer des infections secondaires (pyodermites, fu¬ 
roncles) ou de la gangrène. 

3° Symptômes constatés au niveau des muqueuses : 
conjonctivite; stomatite; altérations dentaires ; bron¬ 
chite disséminée; hypersécrétion bronchique. 

4“ Signes circulatoires : tachycardie permanente, 
prolongée; hypertension artérielle. 

5° Manifestations neuro-musculaires : fonte muscu¬ 
laire rapide, très marquée, hypotonie, parésies dis¬ 
séminées, refus de la marche, difficulté à demeurer 
assis; douleurs vives, permanentes ou paroxystiques. 

6° Amaigrissement marqué. 

D’ordinsire, la maladie persiste et évolue pendant 
plusieurs mois. Elle guérit souvent. Il en résulte que 
les autopsies sont rarement pratiquées. 

Quelques documents anatomiques, certaines don¬ 
nées fournies par l’étiologie, l’analyse des signes et 
symptômes permettent de conclure que l’acrodynie 
est une maladie infectieuse causée par un virus 
inconnu « neurotrope » qui produit des altérations 
diffuses du névraxe, du système neuro-végétatif. 
Dans ce dernier, il lèse avec prédilection la région 
infundibulo-tubérienne (centre mésocéphalique du 
sympathique). 

GAZETTE HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES MÉDICALES DE BORDEAUX 

J. Sabrazès et J. Torlais. Pemphigus ; obser¬ 
vations cliniques et recherches de laboratoire 
(Suite) (Gazette hebdomadaire des Sciences médi¬ 
cales, tome XLIX, n° 40, 30 Septembre 1928). — 
S. et T. publient les observations cliniques d’un cas 
de dermatite polymorphe chronique douloureuse de 
Brocq, d’un pemphigus chronique, d’érythème 
infectieux pemphigoïde, d’épidermolyse bulbeuse 
congénitale. 

Il ne leur paraît pas possible de séparer les 
pemphigus des dermatites polymorphes doulou¬ 
reuses ou non douloureuses. 

Chez tous les malades, « il existe un mode de 
réaction spéciale de la peau aux agents médica¬ 
menteux, de même à des poisons exogènes et endo¬ 
gènes, réaction qui se traduit dans le cas particulier 
parla formation de bulles ». « Cette tendance à faire 
des bulles se retrouve dans certaines toxidermies et 
peut même être transmissible héréditairement. » 
Robert Clément. 


BRUNS’ BEITRÀGB 

KLINISCHEN CHIRURGIE 
(Berlin, Vienne ) 

Frankenthal. Mode d'action du traitement par 
les injections dans les névralgies ; recherches his¬ 
tologiques et expérimentales (iiruns' Beilràge zur 
klinischen Chirurgie, tome CXL1II, fasc, 2, 1928). 
— Pour obtenir une suppression physiologique com¬ 
plète et définitive d’un nerf, il est nécessaire de 
recourir à des moyens très actifs : solution d’am¬ 
moniaque à 1/2 pour 100, solution d’acide carbo¬ 
nique à 1/2 pour 100, alcool à 80° et acide acé¬ 
tique en solution de pepsine. 

La suppression passagère peut s’obtenir avec la 
pepsine de Pregl, la novocaïne ou le sérum physio¬ 
logique. L’injection intra-nerveuse de novocaïne 
adrénalinée produit toujours la dégénérescence et si 
au cours de l’anesthésie locale on ne note pas plus 
souvent cette complication, c’est que l’injection n’est 
pas intra-nerveuse. La simple piqûre d’un nerf pro¬ 
voque une réaction de dégénérescence, suivie d’une 
régénération rapide et la piqûre peut donc être uti¬ 
lisée pour obtenir une suppression passagère. Pour 
réaliser la suppression définitive des nerfs sensitifs, 
F. emploie de préférence l’alcool à 80 pour 106; 
il déconseille l’acide carbonique qui provoque des 
hémorragies et détruit les tissus. 

Pour les nerfs mixtes, il conseille la solution d e 
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Payr (pepsine de Pregl) et pour une suppression de 
courte durée, on a le choix entre la novocaïne et le 
sérum physiologique ; dans tous les cas, l'iojection 
doit être strictement intra-nerveuse: l’injection 
paranerveuse produit une périnévrite qui à son tour 
peut parfois provoquer la dégénérescence. F. en dé¬ 
couvrant les nerfs déclare pouvoir injecter dans un 
nerf mixte séparément les faisceaux sensitifs d’après 
le précepte de Stoffel. J. Sénèque. 

THERAPIE der GEGENWART 
(Berlin) 

H. Westhues. La clinique des polypes du gros 
intestin et leurs relations avec le carcinome du 
gros intestin (Thérapie der Gegenwart, Septem¬ 
bre 1928). — W. distingue, avec Schmieden, trois 
variétés de polypes du gros intestin. 

Le premier groupe comprend les polypes bénins, 
liés à une hyperplasie simple de la muqueuse. Ces 
polypes sont généralement uniques, franchement 
pédiculés, et atteignent les dimensions d’une cerise 
ou d’une prune. Il» sont fréquents chez l’enfant. 
Leur surface .est claire et lisse. Leur structure 
rappelle celle de la muqueuse intestinale sans 
atypie ni dédifférenciation des cellules. 

Le second groupe comprend des polypes qui sont 
également bénins à l’origine, mais qui sont plus 
volumineux, atteignant le volume d’une mandarine, 
et qui ont une tendance à subir la dégénérescence 
carcinomateuse, au bout d’un délai qui est variable, 
mais qui peut atteindre plusieurs dizaines d’années. 
Ils sont en général uniques eux aussi et bien pédi- 
culés, mais leur surface est souvent irrégulière et 
même villeuse. Histologiquement, les cellules ont 
tendance à se dédifférencier, du moins dans leurs 
couches les plus superficielles. 

Le troisième groupe est constitué par des polypes 
à tendances nettement malignes. Ce sont des tumeurs 
non pédiculées, à large implantation. Leur surface 
est de teinte sombre, gris rougeâtre Ils ne dépassent 
guère les dimensions d’une lentille ou d’un haricot, 
mais ont tendance â s’infiltrer vers l’épaisseur de la 
paroi intestinale. Ils sont souvent multiples, réa¬ 
lisent quelquefois même une véritable polypose 
diffuse. Le signe majeur de leur transformation carci¬ 
nomateuse est leur ulcération. Au microscope, les 
cellules sont, d’habitude, très nettement dédiffé¬ 
renciées. 

Le début est généralement insidieux. Exception¬ 
nellement, le développement paraît déclenché par 
des lésions infectieuses : dysenterie ou redite syphi- 
litique. 

Les polypes solitaires sont habituellement latents. 
Il est rare que l’attention soit attirée sur les signes 
initiaux : déformation des scyballes ou légers fifets 
de sang à leur surface. Les premiers symptômes 
sont souvent attribués à des hémorroïdes internes, 
d’autant plus facilement que les polypes, par leur 
mollesse et par leur mobilité, risquent souvent 
d’échapper au toucher rectal. Il faut se méfiier tou¬ 
jours des diarrhées opiniâtres chez les jeunes sujets, 
penser aux polypes, et pratiquer l’examen néces¬ 
saire : la redoscopie. 

Au rectoscope, il faut noter tous les caractères 
du polype, qui peuvent guider pour le pronostic : 
la large implantation, la coloration, plus sombre 
que celle de la muqueuse voisine (répondant aux 
cellules dédifférenciées) et surtout l’ulcération sont 
les stigmates les plus importants de la malignité. 
L'induration du pédicule est aussi un signe de mali¬ 
gnité, mais ce n’est pas un signe précoce. Sa cons¬ 
tatation indique surtout la nécessité d’une interven¬ 
tion particulièrement large. 

L’aspect macroscopique peut être parfois modifié 
par des infections secondaires. Aubsî est-il toujours 
nécessaire, au moindre doute, de pratiquer la 
biopsie, qui doit porter, autant que possible, sur 
2 ou 3 fragments assez éloignés l’un de l’autre, et 
de préférence sur les parties ulcérées. En cas de 
polypes multiples, il y a avantage à examiner les 
plus petits, où les signes de malignité sont parfois 
le plus manifestes. 


Lorsqu’il y a plusieurs polypes, l’examen radio¬ 
logique, avec combinaison de l’insufflation et de la 
bouiilie opaque, permet souvent, comme l’a montré 
H. W. Fischer, de se rendre compte très nettement 
de l’étendue de la polypose, ce qui a grande impor¬ 
tance pour les indications opératoires. 

La thérapeutique doit être exclusivement chirur¬ 
gicale. Tout polype du gros intestin doit être enlevé. 
Les polypes bien pédiculés du rectum peuvent être 
enlevés au thermocautère ou par une méthode ana¬ 
logue : ils ne récidivent jamais. Si le polype siège 
trop haut, la laparotomie et l’entérotomie sont de 
rigueur, pour permettre l’ablation. — Les polypes 
à large implantation exigent une opération plus 
importante : c’est la résection intestinale, qui est 
d’étendue variable, mais qui, dans les cas de poly¬ 
pose, doit souvent être une résection totale et 
transverse. C’est seulement par des interventions 
larges qu’on.peut prévenir les récidives, et qu’on 
peut exercer une action prophylactique sur le 
cancer du rectum. — Lorsqu’il s’agit d’une véri¬ 
table polypose diffuse, le pronostic est grave et la 
thérapeutique décevante. Mais le seul traitement 
logique est la colectomie étendue ou même totale 
en plusieurs temps. Ces interventions « gigan¬ 
tesques » ne sont pas disproportionnées pour venir 
â bout d’une affection qui, malgré la bénignité 
apparente de ses symptômes de début et les larges 
rémissions qu’elle comporte, aboutit, tôt ou tard, 
aux complications les plus graves. 

J. Mouzon. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

A, W. Meyer. Rhèomêtrie cérébrale-, méthode 
de localisation des tumeurs cérébrales (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, tome LIV, n° 33,17 Août 
1928). — M. expose la méthode qu’il a mise au point 
depuis plusieurs années pour la localisation précise 
des tumeurs cérébrales au cours d’une intervention. 

Certaines tumeurs impossibles à localiser en cli¬ 
nique de façon précise peuvent échapper à l’explo¬ 
ration chirurgicale, même après ouverture de la 
dure-mère. 

Dans ces cas où la palpation et la ponction restent 
négatives, M. propose d’introduire une sonde dans 
la direction probable de la tumeur. Cette sonde est 
unie à deux électrodes de platine et reliée à un ap¬ 
pareil de mesure. On établit ainsi la résistance élec¬ 
trique de la région cérébrale dans laquelle est 
plongée la sonde. 

Le cerveau riche en graisse présente une résis¬ 
tance élevée, les tumeurs plus riches en eau sont 
plus conductrices, une tumeur . liquide aurait jine 
conductibilité plus grande encore. La mesure est 
effectuée en quelques secondes ce qui évite tout 
risque de lésions déterminées par une excitation des 
centres. 

M. a fait construire un petit appareil facile â sté¬ 
riliser dont plusieurs chirurgiens allemands et amé¬ 
ricains se Bont servis avec succès. Dans quelques 
cas, des tumeurs profondes échappant aux moyens 
d’investigation habituels ont pu être ainsi décelées. 

G. Dkkyfus-Sék. 

K. Hansen. La thérapeutique étiologique du 
rhume des toins par la désensibilisation (Deutsche 
medizinische Wochenschrift , tome LIV, n* 35, 
31 Août 1928). — Le traitement du rhume des foins 
parla désensibilisation, préconisé en Amérique à la 
suite de Freeman, a été employé en Allemagne par 
de nombreux auteurs. Mais il semble que les vaccins 
polyvalents surtout aient joui d’une vogue qui parait 
injustifiée. Il importe avant tout de faire un dia¬ 
gnostic complet et exact, c’est-à-dire de déterminer 
à quelles substances et en particulier à quels pol¬ 
lens les malades sont sensibilisés. La méthode des 
cuti-réactions permet d’arriver à ce résultat à n’im¬ 
porte quelle période de l’année ; le traitement par 
les extraits des substances spécifiques, ainsi déter¬ 
minées, peut alors être entrepris vers le milieu du 


mois de Mars suivant et devra être poursuivi jus¬ 
qu'au début de la floraison des plantes incriminées. 

Un certain nombre de questions doivent encore 
être élucidées; en particulier, la liste des végétaux 
susceptibles de devenir pathogènes est loin d’être 
établie avec précision. 

En dehors du pollen de fleurs de tilleul, châtai¬ 
gnier, etc., il semble que les arbres fruitiers, les 
tulipes et les jacinthes puissent parfois être eu 

La question de la dose maxima à laquelle on doit 
s’arrêter ne peut pas non plus être déterminée 
actuellement de façon définitive, et de nouvelles 
recherches sont nécessaires pour la fixer. 

Enfin la durée de la désensibilisation est variable 
selon les cas, mais ne paraît pratiquement pas dé¬ 
passer une demi-année. 

H. déconseille de continuer le traitement pendant 
la période intermédiaire et en particulier durant la 
saison du rhume des foins; en outre, la désensibili¬ 
sation ne lui semble pas pouvoir être obtenue de 
façon absolue, et il recommande à ses malades 
d’éviter de s'exposer à l’inhalation de trop grosses 
doses du pollen auquel ils sont sensibles. 

A la fin de son exposé, H. s’élève contre la déno¬ 
mination inexacte de l’affection qu’il voudrait appeler 
maladie du pollen ou, ainsi qu’on l’avait antérieure¬ 
ment proposé, pollinose. 

G. Dreypus-Sée. 

S. de Boer. La faim (Deutsche medizinische Wo¬ 
chenschrift, tome LIV, n° 36, 7 Septembre 1928). — 
L’alimentation est nécessaire à l’organisme, la faim 
et ses conséquences ont donc une importance biolo¬ 
gique considérable. Le jeûne absolu amène plus 
rapidement l’inanition et la mort si l’animal n’ab¬ 
sorbe pas de liquide.' 

Pour suffire aux besoins vitaux, il faut que l’ali¬ 
mentation ait une valeur calorique minimum et en 
outre qu’elle contienne les substances minérales et 
organiques nécessaires à l’organisme, ainsi que les 
vitamines indispensables. La faim apparaît dès que 
l’équilibre est troublé, la désassimilation l’empor¬ 
tant sur l’assimilation. Lors du jeûne, l'organisme 
ne reçoit, en dehors de l’eau, que de l’oxygène qui 
contribue à brûleries substances de réserve et celles 
même utiles à l’existence. 

La durée de survie dépend de plusieurs facteurs 
parmi lesquels surtout l’alimentation antérieure, la 
température du corps (animaux à sang froid suppor¬ 
tant mieux le jeûne que les animaux à sang chaud, 
mangeurs de viande survivant aux végétariens, etc.). 
Divers procédés ont été proposés pour calculer les 
durées probables de survie des animaux et en dé¬ 
duire celle de l’homme. 

Pendant le jeûne, les parties constituantes de l’or¬ 
ganisme prennent une part inégale au processus : 
les substances anorganiques sont moins atteintes 
que les organiques, les réserves en hydrates de car¬ 
bone et en graisses disparaissant les premières, et 
les albuminoïdes, les dernières. Par contre, on note 
en général une rétention hydrique explicable par 
l’apparition de produits de désassimilation des albu¬ 
minoïdes à propriétés osmotiques. 

Il se produit d’ailleurs des lésions de degré 
variable selon les organes, certains paraissant favo¬ 
risés par rapport aux autres, de telle sorte qu’on a 
pu parler d’une « lutte entre les organes » au cours 
du jeûne. C’est ainsi que chez certains animaux, des 
métamorphoses peuvent se produire sous cette in¬ 
fluence. Cette lutte est plus facile à mettre en évi¬ 
dence lors du jeûne partiel ou de la sous-alimen- 

La cause même de la mort, qui survient lorsque la 
déperdition a atteint un degré variable Belon les es¬ 
pèces, est difficile à affirmer. Il paraît certain que 
la mort n’est pas due à une perte de substance en 
général; elle peut être provoquée par l’absence de 
substances déterminées dont la présence en petite 
quantité est indispensable à l’existence; dans ce cas, 
de très faibles portions de ces substances, jointes à 
une ration par ailleurs insuffisante, permettent 
d’éviter la mort. Il est également possible qu’il 
s’agisse d’un processus d’intoxication par les pro- 
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duits de la désassimilation anormale des substances 
organiques. 

De nombreux cas de jeûne prolongé chez l’homme 
ont été observés par des physiologistes. Ces sujets 
qui supportaient parfois jusqu’à 30 ou 50 jours sans 
nourriture cessaient de ressentir la faim à partir du 
2 a ou 3° jour ; une longue période d’inanition phy¬ 
siologique avec diminution des échanges succédait à 
la l ra phase de faim, puis la crise survenait, an¬ 
noncée par la fièvre, les vomissements, la diarrhée, 
le collapsus précédant la mort. 

Il semble donc qu’une longue période de tolérance 
précède lés phénomènes d’intoxication déterminés 
par le jeûne et, de l'ensemble des observations, on 
peut conclure à un apport alimentaire excessif chez . 
la plupart deB individus. A côté 4 e 1» diète thérapeu¬ 
tique, il - pourrait, donc souvent y avoir intérêt à 
instituer une diète physiologique, notamment chez 
les sujets âgés. G. Drryfus-Sée. 

T. Brugsch. Faim et sous-alimentation (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, tome L1V, n° 36, 7 Sep¬ 
tembre 1928). — Le fréquent emploi, en thérapeu¬ 
tique, de la diète totale ou partielle, plus ou moins 
prolongée, rend indispensable au médecin la con¬ 
naissance des phénomènes physiologiques qui en 
découlent. B. rappelle que la perte de poids est 
d’environ 2 à 300 gr. par jour pendant les premiers 
jours de jeûne absolu, 30 jours constituant le temps 
limite moyen de privation possible de nourriture, 
temps qui peut être allongé ou raccourci selon l’état 
de nutrition antérieur des sujets. 

B. insiste sur les dangers de la sous-alimentation 
chronique qui est susceptible d’entraîner des troubles 
multiples dans tous les appareils. 

Par contre, la diète surveillée ou un régime bien 
équilibré constituent des méthodes thérapeutiques 
excellentes. 

Un résumé rapide des modifications des échanges, 
déterminées par une insuffisance d’apport alimen¬ 
taire, amène B. à conclure que des risques graves de 
lésions organiques définitives peuvent résulter de la 
sous-alimentation prolongée, conséquence de la mi¬ 
sère, des conditions sociales, ou résultant de ré¬ 
gimes intempestifs. G. Dreyfus-Sée. 

G. Katsch. Les diabètes secondaires aux affec¬ 
tions cbolécystiques (Deutsche medizinische Wo¬ 
chenschrift, tome LIY, n° 36, 7 Septembre 1928). — 
Les relations entre le diabète sucré et les affections 
vésiculaires étaient admises par les auteurs classi¬ 
ques qui se basaient sur les coïncidences observées 
en clinique. 

La connaissance des nombreuses formes frustes, 
larvées, latentes des cholécystites chroniques per¬ 
met d’étendre encore cette notion. En outre, les tra¬ 
vaux modernes ont mis en évidence les troubles pan¬ 
créatiques, plus ou moins légers, qui accompagnent 
fréquemment les affections des voies biliaires. 

Dans certaines observations relevées par K , la 
succession des phénomènes : cholécystite chroni¬ 
que, insuffisance pancréatique légère, diabète su¬ 
cré, apparaît indiscutablement. Il semble donc que 
parfois la lésion chronique, même légère, des voies 
biliaires puisse entraîner à sa suite des troubles du 
métabolisme hydrocarboné. 

Ces faits sont à rapprocher des statistiques mon¬ 
trant la fréquence des antécédents cholélithiasiques 
des diabétiques, soit crises franches, soit plus sou¬ 
vent petits troubles vagues dont le diagnostic ne 
peut être précisé que par la radio ou le tubage 
duodénal. 

De même, certains diabètes douloureux peuvent 
relever d’une pathogénie pancréatico-biliaire. 

Gette étiologie n’est certes pas invoquable dans 
tous les cas; les diabètes infantiles, en particulier, 
ne peuvent lui être attribués ; les troubles circula¬ 
toires chez les sujets âgés, la syphilis, les lésions 
endocriniennes chez les adultes resteront à l’origine 
de nombreux cas de diabète dans lesquels la cholé¬ 
cystite ne pourra être soupçonnée. 

Cependant, il pourrait être intéressant fl’isoler 
un groupe de malades, lithiasiques anciens, dont le 
diabète paraît avoir une évolution relativement bé¬ 
nigne. Ôn peut aussi envisager une thérapeutique 


prophylactique du diabète chez les sujets présen¬ 
tant des accidents au niveau de leurs voies biliaires. 
K. déconseille à ce point de vue la cholécystectomie 
et préconise un traitement uniquement médical dont 
les détails sont d'ailleurs à fixer. 

Cette question reste donc encore à l’étueje, mais 
on conçoit son intérêt dans l’étude du pronostic 
éloigné des affections des voies biliaires et dans les 
recherches sur la pathogénie du diabète sucré. 

G. Dreyfus-Sée. 

J. Kleeberg. La valeur de la cure de fruits dans 
l’acidose grave (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIY, n° 36, 7 Septembre 1928). — Les 
fruits recommandés par les anciens auteurs, dans 
l’acidose, avaient été peu employés, dans ce but, 
depuis quelques années. K. s'étonne de cet abandon. 
Il ne préconise pas la cure régulière de fruits au 
cours des diabètes avec légère acidose, mais lors 
■d’accidents graves, au cours du pré-coma, par 
exemple, cette alimentation Ipi .paraît présenter de 
gros avantages. C’est, en effet, un régime agréable, 
facilement supporté, varié suffisamment pour ne pas 
lasser le malade; dans la lutte contre l’^ci4ose, il 
fournit une alimentation pauvre en albumines et en 
graisse, riche en hydrates de carbpnes sou? leur 
forme la plus assimilable par le diabétique (lévu-j 
lose). 

En outre, il agit favorablement sur la diurèse et 
régularise le fonctionnement intestinal. 

Des succès thérapeutiques ont été obtenus par K. 
grâce à ce régime ; en particulier la réalimentation 
ultérieure après sédation des incidents est facile et 
le passage à un régime plus large serait notable¬ 
ment plus aisé que lors des traitements habituels. 

G. Dreyfus-Sée, 

W. Nipperdey. La cure splénique dans l’hyper- 
globulie vraie (Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LIV, n° 36, 7 Septembre 1928). — l*es 
bons résultats obtenus par l’ingestion de foie dans 
les anémies pernicieuses devaient faire songer à la 
possibilité d’obtenir une amélioration dans la ma¬ 
ladie opposée, l’hyperglobulie essentielle, en em¬ 
ployant la rate. 

D’ailleurs, l’hypothèse d’une insuffisance de l’hor¬ 
mone splénique à 1,’origine dp Lérythrémie a été 
soulevée par Iplemperer. 

Les thérapeutiques jusqu)ici employées sont peu 
satisfaisantes ; les émissions sanguines, les injec¬ 
tions de poisons du sang, la radiothérapie, n'ont 
guère amené d’amélioratipn durable. 

L’ingeBtion de rate cuite ou. crue, à la dose 
moyenne de 250 gr. par jour, a été essayée chez 

(N. indique quelques procédés de préparation de 
ce mets afin de le faire accepter sans dégoût). 

Deux des malades ainsi traités furent nettement 
améliorés, au point de vue hématologique et cli¬ 
nique : la première put reprendre son travail aban¬ 
donné depuis 1 an, son chiffre d’hématies descendit 
de 8.135.000 à 5.018.000; le résultat fut un peu 
moins bon chez le deuxième chez qui la cure ne put 
être continuée plus d’un mois 1/2 à cause d’un 
insurmontable .dégoût pour la rate. 

Les 2 autres malades ne purent pas non plus 
s’accoutumer à absorber cet aliment. 

Malgré ces inconvénients (que la préparation d’ex¬ 
traits spléniques ou de nouveaux assaisonnements 
pourront peut-être corriger), la cure splénique, non 
toxique, mérite d’être essayée dans la thérapeutique 
de la maladie de Vaquez, les résultats jusqu'ici ob¬ 
tenus étant de nature à encourager les tentatives. 

G. Dreybus-Sée. 


MEDIZINISCHE KLINIK ‘ Jggg 

J. Boas. La valeur des hémorragies occultes 
dans le complexe symptomatique de l’ulcère gas¬ 
trique et duodénal (Medizinische Klinik, t XXIV, 
n° 36, 7 Septembre 1928). — Les nombreuses cri¬ 
tiques auxquelles a donné lieu, depuis quelques 
années, la valeur des hémorragies occultes pour le 
diagnostic des ulcérations digestives, ont embrouillé 


la question plus qu’elle ne l’ont éclairée. Les causes 
d’erreur, que représentent les hémorragies physio¬ 
logiques, les oxydases, certains médicaments, cer¬ 
taines maladies autres que l’ulçère ou le cancer, 
jn’empêcbent pas les réactions chimiques ,du sang, 
et en particulier la réaction à la benzidine, qui est 
la plus sûre, de garder toute leur valeur aux yeux 
ide Boas. C’est seulement dqns les cas de positivité 
douteuse que des réactions de contrôle peuvent être 
employées, et, parmi ces dernières, c’est la réaction 
à l’hydrate de chloral et à la teinture dç gaïac 
à laquelle il faut donner la préférence. 

B. rapporte, dans cet article, quelques-.upes des 
conclusions de l’expérience qu’il a’ acquise, depuis 
vingt-cinq ans qu’il pratique ou qu’il surveille per¬ 
sonnellement les réactions catalytiques pour la 
recherche des hémorragies occultes, chez tous les 
gastropathes de sa clinique. 

Il convient que certains ulcéreux ont des réactions 
négatives. Ce sont, en général, des malades qui ont 
des ulcèses torpides ou calleux, mais ce n’est pas 
une règle absolument générale, et il doit y avoir 
d’autres conditions qui interviennent. 

Si la présence d’hémorragies occultes a besoin 
d’être interprétée, il en est de même des images 
radiologiques. Ces dernières peuvent faire défaut, 
alprs qu’i) existe un ulcère en activité, qui saigne. 
Inversement, el|es peuvent persister dans des cas 
; d’ulçères guéris : la reprise des douleurs peut alors 
j être due à de l’hyperacidité, à du pylorospasme, à de 
la périga8trite, à de la périduodénite, à un diverti¬ 
cule, ou à une affection distincte; l’absence d’hé¬ 
morragie occulte permet d’écarter l’hypothèse d’une 
récidive d’ulcère, que la radiologie aurait fait ad- 

Depuis que J. Snapper a montré que les réactions 
des peroxydases cessent d’être positives avec cer¬ 
tains produits dérivés de l’hématine, et en particulier 
avec l’hématoporphyrine, on a souvent substitué ou 
associé aux réactions classiques la recherche de 
l’hématoporphyrine au spectroscope. Cette recher¬ 
che semble augmenter le pourcentage des cas posi¬ 
tifs (Snapper, gchumm, Walter, Lowenberg, A. J. 
Werner). 

Ce pourcentage peut encore être élevé par 
l’épreuve du saignement provoqué, que B. a pro¬ 
posée, et qu’il utilise assez souvent ; des apnlications 
chaudes sur la région douloureuse rendent positive 
une réaction jusqu’alors négative. Le fait a été vérifié 
par Kalisch, par Luger, par Oehnell. 

Dans ces’conditions, une réaction négative acquiert 
une valeur considérable pour éliminer le diagnostic 
d’ulcère ou de cancer. 

Inversement, une réaction positive est en général 
le témoin, soit d’un ulcère floride, soit d’un cancer. 
La distinction classique, entre les hémorragies 
transitoires de l’ulcère et les hémorragies persis¬ 
tantes du cancer, reste valable. Les hémorragies 
parfois signalées dans la cholélithiase, dans la cho¬ 
lécystite, dans l’appendicite, dans l’anémie perni¬ 
cieuse, dans la cirrhose dp foie, dans les insuffisances 
valvulaires décompensées, sont exceptionnelles, 
toujours pèu importantes et peu durables, et, rap¬ 
prochées de l’examen clinique, ne peuvent guère 
prêter à erreur. 

Les hémorragies occultes ont un intérêt tout par¬ 
ticulier pour permettre de suivre le processus de 
guérison d’un ulcus. En général, lorsqu’un ulcus 
est convenablement traité médicalement, les hémor¬ 
ragies disparaissent en 12 à lé jours, mais le délai 
peut être plus court ou plus long. Lès hémorra¬ 
gies qui persistent plus longtemps seraient, pour 
v. Bergmann, un signe de cancérisation, niais B. n’en 
a pas eu l’impression dans les cas qu’il a suivis. 

La constatation des hémorragies occultes est égale¬ 
ment précieuse chez les ulcéreux opérés, pbur per¬ 
mettre de reconnaître la récidive ou l’ulcère jéjunal. 
Ce dernier peut échapper à l’examen radioscopique; 
mais des examens répétés, avec épreuve du saignement 
provoqué, doivent mettre en évidence les hémor¬ 
ragies qu’il provoque. Si ces hémorragies font dé¬ 
faut, il s’agit vraisemblablement plutôt d’adhérences, 
de périgastrlte, de spasmes gastriques ou d’hyper¬ 
chlorhydrie (simple. J. Mouzon. 
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ACTA MEDICA SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

N. W. Timofeief (de Moscou). Le réflexe de ler- 
meture du pylore, méthode clinique d'exploration 
fonctionnelle du pancréas et du foie (Jeta medica 
Scandinavica, tome LX1X, n os 3-4,28 Septembre 1928). 
— Les méthodes de détermination de l’activité des 
ferments ne sont pas en mesure de démontrer les 
variations quantitatives de la capacité fonctionnelle 
du pancréas. L’étude du réflexe de fermeture du pylore 
permettrait au contraire de les apprécier approxi¬ 
mativement d’une façon simple. 

Lintvaref a montré que l’introduction de graisse 
dans le duodénum provoque la fermeture du pylore et 
un arrêt du contenu de l’estomac jusqu’au moment 
où, sous l’influence du suc pancréatique et de labile, 
la graisse a été digérée. On peut définir ainsi les 
variations fonctionnelles du pancréas et du foie. Il 
suffit d’introduire dans le duodénum 100 eme d'huile, 
ce qui provoque par réflexe sur le foie et le pancréas 
la fermeture pylorique, et de mesurer la durée de 
cette fermeture. A cet effet, on introduit de l’eau dans 
l’estomac et on observe le moment du passage de 
l’eau dans le duodénum. Aussi longtemps que dure 
le réflexe obturateur du pylore, toute la quantité d’eau 
introduite se trouvera dans l’estomac; une partie 
passe danB le duodénum quand le réflexe diminue, et 
le reste passe dès que le pylore s’ouvre complètement 
et que le réflexe prend fin. 

En pratique, le malade avale le tube duodénal jus¬ 
qu’à 50 cm. et on vide à la seringue le contenu stoma¬ 
cal. PuiB on laisse le tube pénétrer dans le duodénum, 
ce qu’indique l’aspect du liquide aspiré et sa réaction 
alcaline. Le malade étant toujours couché sur le côté 
droit, on introduit dans le duodénum avec l’appareil 
Potain 100 eme d’huile et on retire le tube jusqu’à 
ce qu’il n’y ait plus que 50 cm. d’introduits. On 
essaie d’extraire du tube les restes d’huile; puis, fai- 
santasseoirle malade, onlui fait boire250 eme d’eau. 
Au bout de 40 minutes, on retire avec l’appareil 
Potain l’eau avalée, après quoi on donne de nou¬ 
veau 250 eme d’eau qu’on retire au bout de 40 mi¬ 
nutes; ceci est répété jusqu’à la fin de l’exploration, 
Si l’on ne réussit pas à retirer toute l’eau bue, il faut 
en donner immédiatement encore 250 eme. et les 
retirer aussitôt. Si ensuite on ne réussit qu’à tirer 
250 eme, cela indique que l’estomac a été vidé ; si 
l’on retire plus de 250 cmc., cela signifie que l’eau a 
été retenue dans l’estomac 

La durée normale du réflexe de fermeture est de 
1 h. 20, correspondant à la capacité fonctionnelle nor¬ 
male du pancréas et du foie qui est de 1 h. 20. 

Les modifications pathologiques delà sécrétion de 
l’estomac qui entraînent un abaissement de la quan¬ 
tité de HCl dans le suc gastrique ainsi que les mala¬ 
dies de la vésicule et des voies biliaires sont suivies 
d’une diminution de l’activité fonctionnelle du pan¬ 
créas et du foie se manifestant par une prolongation 
de la fermeture du pylore. 

L’hypersécrétion gastrique, dans les cas de com¬ 
pensation du pancréas, s’accompagne d’une diminu¬ 
tion de la durée du réflexe de fermeture du pylore et, 
dans les cas de décompensation, d’un allongement de 
cette durée. P.-L. Marie. 

K. Schroeder (d’Odense). Traitement par le 
soufre de la paralysie générale et des affections 
parasyphilitiques du système nerveux central 
(Jeta medica Scandinavica, 1928, supplément). — 
S. a appliqué au traitement de la paralysie générale 
la méthode préconisée par Delahaye et Piotdans cer¬ 
taines arthropathies chroniques, qui consiste à injec¬ 
ter tous les jours ou tous les deux jours dans les mus¬ 
cles une suspension de soufre à 1 pour 100 dans 
l’huile d’olivee, à la dose de 1 à 10 cmc On déclen¬ 
che ainsi une vive réaction fébrile passagère, attei¬ 
gnant jusqu’à 40° et plus, accompagnée de frissons, 
de malaise et parfois de vomissements si l’ascension 
thermique dépasse 40°. Il semble recommandable de 
faire de courtes séries d’injections (4 à 5) avec des 
pauses de quelques jours intercalées. 

S. n’a encore traité que 7 malades. Parmi les 


I 5 ayant subi le traitement complètement, 3 paraly¬ 
tiques généraux obtinrent une rémission si grande 
qu’ils purent reprendre une existence normale; ce 
résultat se maintient depuis 3 ans chez L’un, depuis 
2 ans chez un autre et depuis 6 mois chez le troisième. 
Chez 2 autres malades, le traitement aboutit à un 
échec. Deux malades sont encore en traitement; l’un 
a eu une amélioration passagère suivie de rechute, 
l’autre est en voie d’obtenir rapidement une rémission. 
On constate des modifications du côté du sang et du 
liquide céphalo-rachidien, mais sans parallélisme 
avec le résultat obtenu sur le psychisme. 

Le soufre semble agir d’une part à titre de médi¬ 
cation générale (thérapeutique de stimulation non 
spécifique), d’autre part comme agent spécifique par 
suite de l’affinité chimique du soufre. 

Cette thérapeutique offre sur la malariathérapie 
divers avantages. Cette dernière n’est pas en effet 
exempte de dangers; elle est d’application difficile en 
dehors des centres hospitaliers, car le virus est dif¬ 
ficile à entretenir, et elle peut être l'occasion de con¬ 
tagions pour le voisinage. Il paraît indiqué d’étendre 
cette médication aux autres affections parasyphili¬ 
tiques du névraxe. P.-L. Marie. 

A. V. Frisch et F. Lasch. Exploration fonctionnelle 
du foie ; recherches sur l'action de la diathermie 
(Acta medica Scandinavica, tome LXIX, n°” 3 4, 
28 Septembre 1928). — F. et L. se sont demandé si 
les parenchymes glandulaires sont capables dans cer¬ 
taines circonstances d’accroître leur rendementfonc- 
tionnel, comme sont susceptibles de le faire les mus¬ 
cles, le cœur et le poumon. Pour obtenir un tel 
accroissement de la part d’un organe glandulaire pris 
isolément, ils se sont adressés à la diathermie, qu’on 
sait agiren produisant une hyperhémie active. Ils ont 
d’abord exploré le foie, en déterminant l’excrétion du 
galactose dans l’urine, en appréciant l’excrétion de 
la bile dans le suc duodénal au moyen du dotage de 
la cholestérine et de la bilirubine, enfin en étudiant 
le comportement du sucre sanguin. 

L'épreuve du galactose a montré de la façon la plus 
nette que la diathermie provoque chez les sujets à 
foie normal une combustion exagérée de ce sucre et 
par suite la diminution de son excrétion par l’urine, 
allant de 91 à 16 pour 100. Chez les individus dont 
le foie est touché, les valeurs obtenues sont soumises 
à de larges variations, si bien qu’on ne peut tirer de 
conclusions générales. Des chiffres élevés ont été 
trouvés chezles malades porteurs d’un foie cardiaque 
de stase, des chiffres abaissés au contraire dans la 
cirrhose de Laennec et l’ictère catarrhal. 

Les recherches sur la sécrétion biliaire, pratiquées 
dans très peu de cas, n’ont pas donné de résultats 
concluants. Cependant, chez un malade atteint de 
néphrite mais à foie sain, il a été constaté une aug¬ 
mentation de la bilirubine et de la cholestérine dans 
le suc duodénal. 

La diathermie n’a pas semblé exercer d’influence 
notable dans la plupart des cas sur le sucre sanguin. 

P.-L. Marie. 

RE VIST A DE CHIRURGIE 
( Bucarest ) 

A. Badescu. Curiethérapie du cancer pênien 
(Revista de Chirurgie, tome XX, n° 10, Octobre 1928). 
— La curiethérapie, grâce aux progrès réalisés dans 
ces dernières années, est devenue une méthode très 
intéressante de traitement du cancer du pénis. Le 
radium a l’avantage d’éviter la mutilation que donne 
le traitement chirurgical, conservant l’organe à peu 
près intact dans sa forme et ses fonctions. Les 
rayons X, après avoir donné beaucoup d’efepoir, 
semblent assez généralement abandonnés. 

La curiethérapie a des avantages précieux sur la 
rœntgenthérapie dans le traitement de ce cancer. 
Les raisonB de cette supériorité sont les suivantes : 
1° la distance focale minime permet de réaliser une 
irradiation correcte, plus facile sur un organe de la 
forme de la verge ; 2° l’administration dans un temps 
prolongé, si importante dans le traitement des épi- 
théliomas épidermoïdes, est facilement réalisée avec 
le radium ; 3° altération moindre des tissus géné¬ 


raux et efficacité plus grande sur les cellules radio¬ 
sensibles à cause de l’électivité biologique plus 
grande des rayons gamma. 

Ferrari et Viallet, Keysser, Dean Archie, Le Roy 
des Barres et Heymann, De Nabias ont traité avec 
succès des cas de cancer de la verge par la curie¬ 
thérapie. 

B. lui-même a publié récemment (Thèse de Buca¬ 
rest, 1928) 11 observations inédites, qui représen¬ 
tent les cancers de la verge traités à l’Institut du 
Radium de Paris jusqu’en 1925 (professeur Regaud). 

Sur ces 11 cas traités par le radium, on relève 
7 guérisons des localisations primitives (soit une 
proportion de 61 pour 100). Sur 6 cas avec des lé¬ 
sions locales sans métastases ganglionnaires, il y a 
eu 5 guérisons complètes maintenues depuis 26 mois 
à 5 ans 1/2 (soit une proportion de 83 pour 100 de 
guérisons). Le seul échec de ces 6 cas est dû à une 
application incorrecte, le malade ayant une hernie 
double inguinale qui par son volume gênait considé¬ 
rablement l'application de l’appareil. 

B. n’aborde pas, dans ce court résumé, la techni 
que. Il mentionne seulement que la curiethérapie de 
la lésion primitive se fait par radiumpuncture ou 
par appareil moulé de surface (la 2° méthode a été 
le plus employée à l'Institut du Radium de Paris). 

Le curage ganglionnaire large sera suivi de l’ap¬ 
plication radiothérapique dès la cicatrisation obte¬ 
nue si l’examen microscopique a montré l’envahis¬ 
sement ganglionnaire. L’exérèse des ganglions ne 
sera pratiquée qu'après le traitement de la lésion 
primitive. 

Il faut remarquer que, si les ganglions existent, 
ils ne sont pas toujours cancéreux. La proportion 
des ganglions infestés ne permet même pas de con¬ 
sidérer comme nécessaire le curage chirurgical sys¬ 
tématique des régions ganglionnaires, à la condition 
que les patients puissent être surveillés. Souvent 
même, les ganglions rétrocèdent et disparaissent 
après le traitement de la lésion primitive : ils sont 
inflammatoires et duB à une infection secondaire de la 
lésion primitive. 

Le nævocarcinome étant très peu sensible aux 
radiations, la curiethérapie n’est pas indiquée dans 

THE AMERICAN JOURNAL 
of the 

MEDICAL SCIENCES 
( Philadelphie-New-York ) 

E. P. Joslin et F. H. Lahey. Diabète et hyper¬ 
thyroïdie (The American journal of the medical 
Sciences, tome CLXXVI, n° 1, Juillet 1928). — J. et 
L. chargés dans le même hôpital, l’un d’un service 
de diabétiques, l’autre d’un service de thyroïdiens, 
ont été frappés des relations existant entre l’hyper¬ 
thyroïdie et le diabète. Ils apportent ici 75 cas de 
cette association morbide qu’ils analysent soigneu¬ 
sement. 

L'hyperthyroïdie est le facteur fondamental dans 
l’affection thyroïdienne qui conduit au diabète. En 
effet, parmi 228 cas d’hyperthyroïdie primitive, on 
trouva chez 38 pour 100 des malades 0,1 pour 100 ou 
plus de sucre dans l’urine avant l’opération ou 
0,5 pour 100 ou plus après l’opération; de même 
dans 83 cas d’adénome compliqué d’hyperthyroïdie 
secondaire, le pourcentage des glycosuries de ce 
degré s’élevait à 28 pour 100 tandis qu’il n’atteignait 
que 15 pour 100 dans 189 cas de goitre simple, pro¬ 
portion identique à celle qu’on relève chez les 
maladeb chirurgicaux indemnes de diabète et d’affec¬ 
tions thyroïdiennes. Le trouble du métabolisme des 
hydrates de carbone dans l’hyperthyroïdie se traduit 
aussi par une hyperglycémie assez fréquente, 
capable de rétrocéder après thyroïdectomie (Gray). 
J. et L. ne posent le diagnostic de diabète au coars 
de l’hyperthyroïdie que lorsque la glycémie atteint 
ou dépasse à jeun 0 gr. 15 et après un repas, 0 gr. 20. 

Le trouble du métabolisme hydrocarboné dans 
l’hyperthyroïdie dépend bien plus de cette dernière 
elle-même que de l’augmentation du métabolisme 
général qui l’accompagne. 
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Fosfoxyl Pilules 
Fosfoxyl Sirop 
Fosfoxyl Liqueur ( a 

Laboratoire CARRON, 


Stimulant du Système nerveux 

TONIQUE GÉNÉRAL - APÉRITIF - 


Dose- moyenne par 24 hfeur 


Rw« d« SainfrCJIoMd, CLAMART 


Monsieur le Docteur, 

Vous avez, certainement, dans votre service, ou dans votre 
clientèle, quelque oaa d’i nfeotion très g r ave, médicale ou chirurgicale, 
[hyperthermie persistante, septicémie, Éèvre puerpérale ) ; 

ou quelque cas de dy strophie rebelle ( dénutrition avancée, dystro¬ 
phies inlantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Dans ces cas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il vous suffira de qnelqnes jours po« r vous en convaincre. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUEI 
1 cuill. à café, dans un grand demi-verre d’ean sacrée, avant chacun des 2 
Cas graves, une 3e le matin et an besoin une 4« l’aprés-midi. 


DANS LES AFFECTIONS PULMONAIRES 


PNEUMOBIOL 

en injections trachéales 
DONNE D’INCOMPARABLES RÉSULTATS 
Antispasmodique 

il diminue la dyspnée et l’essoufflement. 

Il “ stérilise ” les poumons et empêche la prolifération microbienne. 
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L’hyperthyroïdie semble précéder le diabète dans 
la plupart des cas, surtout lorsqu’il s’agit d’hyper¬ 
thyroïdie primitive. 

Parmi 4917 diabétiques, J. et L. relèvent 43 cas 
(0,87 pour 100) d’hyperthyroïdie primitive (goitre 
exophtalmique) et 28 cas (0,57 pour 100) d’hyperthy¬ 
roïdie secondaire (adénome toxique) ; dans 208 
autres cas, ils ont noté un certain degré d’hypertro¬ 
phie de la thyroïde. Un diabétique était atteint de 
cancer thyroïdien, un autre de myxœdème, un autre 
enfin d’un kyste thyréoglosse. 

Les statistiques démontrent donc bien les rela¬ 
tions qui existent entre l’hyperthyroïdie et le diabète, 
mais il est plus délicat d’on établir le mécanisme 
physiologique. L’expérimentation montre que l’in¬ 
suline est subordonnée à la thyroïde, mais seule¬ 
ment tant que la thyroïde maintient intacte une cer¬ 
taine réserve de glyfcogène dans le foie II y a donc 
une interrelation entre la thyroïde, le foie et le pan¬ 
créas conditionnée par l’emmagasinemént du glyco¬ 
gène, analogue à celle qui existé entre l’hypophyse, 
le foie et le pancréas. 

L’intervention chirurgicale améliore la situation 
de ces malades. La mortalité opératoire, avec des 
méthodes tant anciennes que modernes, fut de 
4 pour 100 parmi les 63 opérés de J. et L. totalisant 
103interventions. Laviea été notablement prolongée 
et la tolérance aux hydrates de carbone augmentée, 
mais aucun des 75 cas n'a vu disparaître son diabète 
par le fait de l’opération seule. En présence de l’hy¬ 
perthyroïdie, le traitement du diabète doit être 
adapté à l’augmentation du métabolisme et il faut 
préférer les modifications modérées et progressives 
dans le régime aux méthodes brusquées et héroïques, 
en se souvenant que les cas habituels de diabète et 
d’hyperthyroïdie ont une tendance à réagir favo¬ 
rablement. Opérés ou non, les hyperthyroïdiens 
doivent être surveillés pendant toute leur vie, en 
raison de leur tendance au diabète. Un diabète s’est 
montré chez 8 des 75 malades de J. et L. après la 
thyroïdectomie. P.-L. Marie. 

E. Rupel. Le chlorure de calcium en injections 
intraveineuses comme adjuvant dans le traite¬ 
ment de l’épididymite ( The American Journal of the 
medical Sciences, t. CLXXVI, n°3, Septembre 1928). 
— R. a employé, outre les moyens habituels, les 
injections intraveineuses de chlorure de calcium, & 
la dose de 10 cmc de solution à 5 ou à 10 pour 100, 
dans 28 cas d'épididymite d’origine gonococcique ou 
banale, à l’exclusion des épididymites tuberculeuses. 

A la suite de ce traitement, on note une diminu¬ 
tion rapide de la douleur qui en général ne se 
reproduit pas, même si le malade reprend son tra¬ 
vail. La durée de l’incapacité se trouve donc très 
réduite. Bien des patients purent continuer à vaquer 
à leurs occupations et l’évolution fut abrégée dans 
la plupart des cas. Mais si l’on ne pratique pas un 
nombre suffisant d’injections, il arrive que des re¬ 
chutes se produisent. Il paraît recommandable d’en 
faire 4 à 5, à raison d’une par jour. 

Jamais on n’a observé d’incidents fâcheux impu¬ 
tables au traitement. Il importe de pousser l’injec¬ 
tion lentement (2 à 3 cmc par minute). 

P.-L. Marie. 

R. M. Balyeat. Le facteur hérédité dans les ma¬ 
ladies allergiques (The American Journal of the 
medical Sciences, tome CLXXVI, u° 3, Septem¬ 
bre 1928). — B. a pu réunir un millier de cas d’hy¬ 
persensibilité (asthme et asthme des foins). De 
l’étude des antécédents des malades, il ressort que 
l’hérédité semble être le facteur principal dans l’ap¬ 
parition ou la non-apparition des maladies allergi¬ 
ques, et régler jusqu’à un certain point l’époque 
de la vie à laquelle se manifestent les symptômes. 
Ainsi, chez 58 pour 100 des sujets ayant une héré¬ 
dité bilatérale, ceux-ci se montrèrent dans les 
10 premières années de la vie, et dans 2 cas seule¬ 
ment après 30 ans, tandis que 32 pour 100 des ma¬ 
lades ayant une hérédité unilatérale présentèrent des 
accidents dans les 10 premières années, ceux-ci sur¬ 
venant dans 31 pour 100 des cas en 20 et 30 ans, 
alors que l’on ne trouve ce début tardif que chez 


10 pour 100 des sujets ayant une hérédité bilatérale. 

D’autre part, plus lhypersensibilité se montre 
précocement dans le cours de la vie, et plus le 
sujet tendra à présenter de l'hypersensibilité à des 
groupes plus nombreux de protéines. 

La fréquence et la durée de l’exposition à une 
protéine donnée jouent un rôle important dans la 
production de l’hypersensibilité à cette protéine. 

L’observation clinique, en montrant l’apparition 
rapide des aceidents allergiques après l’iügestion 
des aliments nocifs, semble indiquer que la sub¬ 
stance à l’égard de laquelle les sujets sont sensi¬ 
bilisés n’est pas une protéine dans bien des cas 
(amino-acides?). 

Les cuti-réactions faites chez les nouveau-nés 
montrent que les enfants peuvent dès la naissance 
présenter des hypersensibilités à une protéine ali¬ 
mentaire ou à une substance qui lui est étroitement 
associée. L’aptitude à devenir hypersensible se 
transmet d’une génération à l’autre, mais non l’hy- 
perseDsibilité spécifique elle-même et le type de 
sensibilité de l’ancêtre n’a pas de rapport avec celui 
du descendant. 

La transmission de l’aptitude à devenir spécifi¬ 
quement hypersensible suit la loi de Mendel et le 
caractère de l’hérédité se comporte comme un fac¬ 
teur unique dominant. 

Dans la descendance, l’eczéma et la migraine peu¬ 
vent remplacer l’asthme et l’asthme des foins. 

L’hérédité allergique joue un rôle dans la santé 
générale de l’individu. Ainsi les sujets allergiques 
présentent une grande résistance aux maladies infec¬ 
tieuses et il est rare de trouver un cas de tubercu¬ 
lose ouverte chez un patient dont les symptômes 
allergiques sont apparus dans la première décade 
de la vie ou même dans la deuxième. D'autre part, 
l’asthme et l’asthme des foins sont rares chez les 
aliénés. Du point de vue de l’intelligence, les étu¬ 
diants allergiques observés par B. étaient bien 
au-dessus de la moyenne. P.-L. Marie. 

ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE 
(Chicago) 

W B. Cooksey et M. S. Rosenblatt. Etude expé¬ 
rimentale des affections thyroïdiennes (Archives 
of internai Medicine, tome XLII, n° 1, Juillet 1928). 
— La pathogénie du goitre exophtalmique reste 
encore discutée et certains auteurs soutiennent que 
la thyroïde ne doit être considérée que comme une 
simple maille dans la chaîne d’une maladie très com¬ 
plexe, qui traduit à leur avis un déséquilibre entre 
le système nerveux autonome et le système endo¬ 
crine chez des sujets prédisposés, héréditairement 
ou non. D’autre part, les partisans ds l’origine thy¬ 
roïdienne de cette affection sont nombreux et appor¬ 
tent des arguments impressionnants, entre autres, 
les bons résultats de la thyroïdectomie. 

Pour résoudre ce problème si débattu, C. et R. Be 
sont adressés à l’expérimentation sur les têtards. 
On sait que lorsqu’on les nourrit avec de la thyroïde, 
leurs métamorphoses sont accélérées par suite de 
la stimulation du métabolisme, et cette méthode 
permet même de déterminer la valeur des prépara¬ 
tions commerciales de thyroïde. Aussi C. et R. ont- 
ils nourri des têtards avec de la poudre de thyroïde 
provenant de pièces opératoires et dont la teneur en 
iode avait été mesurée. Ce test biologique a permis 
de constater que les glandes appartenant à des ma¬ 
lades atteints de goitres exophtalmiques très toxi¬ 
ques produisaient une accélération bien plus mar¬ 
quée des métamorphoses que les glandes provenant 
de goitres moins toxiques ou que la thyroïde nor¬ 
male. C’est donc que la thyroïde dans le goitre 
exophtalmique renferme davantage de principe 
actif par unité de poids que la thyroïde normale; 
la quantité de principe actif est proportionnelle à 
l’activité clinique du basedowisme. D’anciens adé¬ 
nomes non toxiques contenaient moins de principe 
actif par unité de poids que la thyroïde normale, de 
même qu’une thyroïde qui a été longuement sou¬ 
mise à la radiothérapie. La teneur en iode des 
glandes est en rapports assez étroits avec l’activité 


des préparations, mais l'iode n’est pas le seul facteur 
qui intervient dans les glandes pathologiques; cer¬ 
taines glandes à forte teneur en iode provenant de 
goitres exophtalmiques cliniquement peu toxiques 
n’ont que légèrement accéléré les métamorphoses, 
et l’adjonction de caséine iodée à l'alimentation 
reste sans influence sur elles. Le dosage de l’iode ne 
constitue donc pas une mesure fidèle de l'activité 
thyroïdienne, 

En somme, ces expériences semblent établir défi¬ 
nitivement l’hypersécréiion de la glande thyroïde 
dans le goitre exophtalmique et dans les états d’hy¬ 
perthyroïdie. P.-L. Marie. 

W. E. Gatewood, 0. H. Gaebler, E. Muntwyler, 
V. C. Myers L’alcalose chez les malades atteints 
d’ulcère gastrique (Archives of internai Medicine, 
tome XLII. n° 1, Juillet 1928). — Les auteurs ont 
étudié l’influence de l’administration des alcalins sur 
le chimisme sanguin chez les sujets atteints d’ulcère 
gaslrique. Cliniquement, on sait que la méthode de 
traitement de Sippy, qui vise à neutraliser complète¬ 
ment l’acidité gastrique, provoque des symptômes 
d’alcalose chez certains malades, qui sont contraints 
d'abandonner la cure alcaline. 

Les auteurs ont déterminé l’équilibre acido-basique 
chez 46 ulcéreux et ont constaté une corrélation très 
nette entre l’alcalémie et un syndrome clinique 
caractérisé surtout par des troubles nerveux : cé¬ 
phalée, somnolence, dépression mentale et nervo¬ 
sité, anorexie, dégoût du lait, nausées, douleurs 
musculaires, plus rarement asthénie, fourmillements 
dans les extrémités, délire, respiration rapide et 
irrégulière, irritabilité. 

Les deux tiers environ des malades éiudiés pré¬ 
sentèrent à un moment donné une teneur élevée du 
sang en CO* ou un pu anormalement haut et souvent 
les deux à la fois; près de la moitié avaient une 
alcalose non compensée (valeur électrométriqne du 
pu atteignant 7,48 ou plus). La sténose pylorique se 
montra un facteur important dans la production de 
l’alcalose et la suppression chirurgicale de l’ob¬ 
stacle pylorique rétablit l’équilibre acido-basique 
et combla le déficit en chlorures chez ces malades. 

En somme, quand on emploie des doses d’alcalins 
telles qu’il est d’usage dans la méthode de Sippy, on 
observe presque toujours des modifications carac¬ 
téristiques dans le chimisme sanguin, même en l’ab¬ 
sence de symptômes d’alcalose. Quand on donne du 
carbonate de chaux et de la magnésie, sans avoir 
recours au bicaibonate de soude, l’alcalémie est bien 
moins grave et les signes cliniques de l’alcalose ne 
se montrent plus que rarement, surtout s’il n’y a 
pas de sténose ou de vomissements surajoutés. 

Les modifications produites par les alcalins sont 
plus accusées à la fin de la journée, et, durant la 
nuit, l’équilibre acido-basique tend à revenir à la 
normale, en même temps que les symptômes s’atté- 

Dans les cas étudiés, on ne constata jamais de reten¬ 
tissement de,l’alcalose sur le rein. 

En même temps que les bicarbonates du sang 
s’élèvent, on trouve une chute corrélative des chlo¬ 
rures du plasma. L’élévation des bicarbonates s’ac¬ 
compagne dans de nombreux cas d’une légère ascen¬ 
sion du sodium du plasma. 

Les auteurs insistent sur l’intérêt que présente 
l’administration d’eau et de chlorure de sodium chez 
les malades en état d’alcalose, et surtout à titre de 
mesure pré- et post-opératoire. Il est indiqué de 
suspendre la médication alcaline chez les ulcéreux 
qui doivent être opérés, quelques jours avant l’inter¬ 
vention. Pendant ce temps, on donnera de l’eau en 
abondance et du sel en quantité suffisante. 

P.-L. Marie. 

BRITISH MEDICAL JOURNAL 
(Londres) 

R. D. Lawrence et A. S. Holluis. Deux cas d’hé¬ 
maturie provoquée par le traitement par l’insuline 
(The British medical Journal, n° 3518, 9 Juin 1928). 
— Ou a déjà rapporté quelques observations au 
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cours desquelles des hématuries semblaient avoir été 
provoquées par l’injection d’insuline. 

L. et H. nous rapportent deux cas nouveaux. 

Dans le premier, il s'agit d’un jeune homme de 
19 ans, atteint de diabète depuis Août 1927. En 
Novembre, il fait une amygdalite et une pharyngite 
graves qui le font admettre d’urgence à l’hôpital 
dans un état précomateux. Il est traité le jour même 
par 120 unités d’insuline qui font disparaître la gly¬ 
cosurie et réduisent l’acétonurie à quelques traces. 
Le lendemain, il reçoit 50 unités, de même le surlen¬ 
demain. Mais ce jour-là à midi et à 23 heures, il urine 
une quantité considérable de sang, 

Le lendemain, le sang disparaît pour réapparaître 
3 jours plus tard dans l’urine et disparaître définiti¬ 
vement le lendemain matin. 

L’examen des urines ne révéla pendant toute cette 
période aucun autre élément anormal que le sang 
trouvé les jours d’hématurie. Les reins étaient nor¬ 
maux. Dans les antécédents du malade, on ne notait 
pas d’hémorragies. 

Mais il était atteint d’une lésion mitrale d’ailleurs 
parfaitement compensée, due à une atteinte rhuma¬ 
tismale antérieure. La pharyngite d’origine pneumo- 
coccique guérit parfaitement. Et l’insuline injectée 
à d’autres malades en même temps ne provoqua pas 
d’hématuries chez ceux-ci. 

Enfin le malade n’avait ingéré aucun médicament 
susceptible de provoquer une hémorragie. 

Dans la dfeuiième observation, il s’agit d’un garçon 
de 18 ans, porteur d’un diabète grave qui fut admis à 
l’hôpital le 5 Mars 1928 pour une acidose grave. On 
mettait alors en évi ience dans les urines, de l’acidose, 
de la glycosurie et une légère protéinurie qui dispa¬ 
rurent sous l’influence du traitement insulinique. 

Mais une hématurie macroscopique apparut à la 
miction de 12 heures soit 4 heures après l’injection 
d’insuline. Cette hématurie ne se reproduisit pas. 
Les reins étaient normaux. Le malade ne présentait 
aucun foyer septique et n’avait pas pris d’autre 
médicament que l’insuline. 

Ces 2 observations sont extrêmement intéres¬ 
santes; de même que dans les autres publiées jusqu’à 
ce jour, l’hématurie survient chez des hommes, après 
l’injection d’une forte dose d’insuline; enfin c’est une 
hématurie transitoire d’un pronostic bénin qui ne 
demande pas l’arrêt du traitement par l’insuline. 

P. Ourt. 


THE LANCET 
( Londres ) 

Philip Manson Bahr. Deux cas de guérison appa¬ 
rente de la lèpre, obtenue grâce à un traitement 
par sbock protéique (The Lancet, tome CCXIV, 
n® 5466, 2 Juin 1928). — On a déjà publié des cas 
de rémission au cours de la lèpre résultant de traite¬ 
ments extrêmement différents. Et, il semble aujour¬ 
d’hui que les corps qui produisent les réactions les 
plus intenses sont aussi ceux qui permettent d’ob¬ 
tenir les meilleurs résultats. 

Ce fut Hasson qui le premier utilisa les réactions 
de shock des matières protéiques injectées par voie 
intraveineuse pour guérir la lèpre. Il obtint des 
résultats remarquables en utilisant un vaccin cons¬ 
titué par 15.000 millions de bacilles pyocyaniques 
morts et 5.000 millions de bacilles de la lèpre. 

M. B. nous apporte deux observations person- 

Dans le premier cas, il s’agit d’un jeune étudiant 
qui présentait depuis Mai 1926 une petite tache 
blanchâtre décolorée au niveau de son genou droit. 

Examiné en Octobre 1926, on constate que cette 
tache est indolore, que son bord est nodulaire, son 
diamètre de 3 cm. sur 2 cm. 5 et, fait important, que 
son centre est insensible à la chaleur et à la douleur. 

La réaction de Bordet-Wassermann est négative. 

En Novembre 1926, on met en évidence le bacille 
de la lèpre au niveau de la lésion. On institue le 
même jour le traitement par le vaccin de Hasson 
injecté par voie intraveineuse. Une heure après 
l’injection, on a une grosse réaction de shock. Le 
traitement est continué; une amélioration progres¬ 


sive apparaît. Au mois d’Août, l'anesthésie à la cha¬ 
leur et à la douleur a disparu. 

En Décembre, il n’y a plus trace d’infiltration 
lépreuse, on peut seulement mettre en évidence au 
niveau de la lésion primitive une légère décoloration. 

Cette amélioration s’est conservée jusqu’à ce jour 
sans nouveau traitement. 

La deuxième observation est analogue. Il s’agit 
d’un jeune étudiant porteur d’une lèpre indolore des 
deux bras Mais dans ce cas, M. B obtint la réaction de 
shock par une'injection intraveineuse de T. A. B. 
(Vac in typhique et paratyphique). De même, ce 
traitement donna une guérison progressive et 
durable des lésions. P. Oury. 

S. Banks et G. Mc Craken. Traitement de la 
diphtérie par des injections de sérum à dose 
massive (The Lancet, tome CCXV, n° 5471, 
7 Juillet 1928). — Lé traitement de la diphtérie par 
l’antitoxine administrée par voie veineuse n’est pas 
nouveau. S. B. et Mc C. nous apportentune statistique 
extrêmement intéressante sur les résultats obtenus 
en injectant de fortes doses de cette antitoxine. 

C’est ainsi qu’à Leicester, la mortalité, de 1916 à 
1928, était de 9,3 pour 100 en moyenne tandis que 
depuis l’application de la nouvelle méthode 
(1” Avril 1927, 31 Mars 1928), elle est de 2,6 p. 100. 
Et si on excepte les cas de mort par le croup et ceux 
survenus avant 12 heures d’hospitalisation, elle n’est 
que de 1,7 pour 100. 

Ils ont vu pendant cette dernière année 300 cas de 
diphtérie, vérifiés parle laboratoire, dont 7 associés 

Dans les cas de dipthérie maligne, ils conseillent 
d’injecter le sérum par voie veineuse et intramuscu¬ 
laire. Ils font à l’admission 50.000 unités intra-vei¬ 
neuses, 20.000 unités intramusculaires,en moyenne; 
et dans les cas très graves, ils vont jusqu’à ordonner 
des doses doubles. Puis ils injectent de nouvelles doses 
12 heures, 24 heures, 36 heures après la première. 

Une demi-heure à trois heures après l’injection de 
sérum intraveineux, se produisent fréquement des 
réactions allergiques. Ces réactions sont très impres¬ 
sionnantes. 

Le malade est étendu pâle, prostré, le regard 
anxieux, les lèvres cyanosées, contracté; son pouls 
est faible, sa température à 40®, puis au bout de quel¬ 
ques minutes, tout rentre dans l’ordre. C’est en égard 
pour ces réactions que S. B et Mc C. administrent 
soit tout de suite après le sérum soit au début de la 
crise 1 ou 2 cmc d’adrénaline. 

Outre la diminution de la mortalité, ce mode de 
traitement de la diphtérie est remarquable par la 
rapidité des guérisons et la rareté des complications, 
d’ordre paralytique en particulier. 

-Les seuls inconvénients sont son prix coûteux et 
la fréquence des réactions allergiques peu graves 
d’ailleurs. P. Oury. 


EDINBURGH MEDICAL JOURNAL 

Bruce M. Dick. Courants dans la veine porte : 
leur influence sur la distribution élective du sang 
dans le foie | Ed'nburgh medical Journal, n. s., 
tome XXXV, n® 9, Septembre 1928). — Anatomi¬ 
quement, le foie est composé de 2 lobes assez sépa¬ 
rés qui ont un système d’apport sanguin et de 
drainage propre. • 

D. a trouvé, au moyen d’injections de trypan bleu 
dans les veines tributaires de la veine porte chez le 
chien, que le courant sanguin est presque constam¬ 
ment dirigé dans certaines régions définies du foie. 

Le colorant injecté dans les veines splénique et 
gastrique va au lobe gauche presque entièrement. 
Celui introduit par les veines de la l r “ portion du 
duodénum, de la tête du pancréas et du jéjunum 
est distribué dans tout le foie mais particulièrement 
dans les 2 lobes droits du foie. L’injection dans les 
veines du côlon va plus particulièrement au gros 
lobe droit. 

Le colorant amené à une région particulière du 
foie ne colore qu'une zone étroitement circonscrite. 
L'absence de diffusion aux autres lobules ou lobes 


s’explique par le caractère terminal, sans anasto¬ 
mose importante, des grosses branches de division 
de la veine porte. Robert Clémemt. 

IL POLICLINICO [Sezione cbirurgica ] 
(Rome) 

Carmona (Rome). Sur la sympathectomie péri- 
artérielle (recherches expérimentales) (Il Poli- 
clinico [Sez. chirurg.], tome XXXV, fasc. 9, 1928). 
— Etudiant la sympathectomie périartérielle chez le 
chien, C. arrive aux conclusions suivantes : Il est 
impossible d’enlever entièrement la tunique adven¬ 
tice, alors qu’on peut y arriver chez l’homme. Cette 
ablation est suivie, dans un premier temps, d’une 
nécrose partielle de la tunique moyenne et les 
régions nécrosées sont ensuite remplacées par un 
tissu connectif qui, peu à peu, reprend les carac¬ 
tères de l’adventice manquante. D’autre part, on 
observe dans les parois du vaisseau sympathecto- 
misé des tentatives de prolifération des fibres élas¬ 
tiques et musculaires. Les fibres élastiques néo- 
formées se fragmentent et finalement se résolvent 
en éléments gros et courts, assez semblables à ceux 
de l’adventice normale. Les fibres musculaires dis¬ 
paraissent au bout d’un temps variable. 

Au bout de 8 à 10 mois, leB modifications sont 
terminées et l’adventice reconstituée. Elles ont été 
très accentuées dans la sympathectomie périfémo- 
rale, et beaucoup moins nettes dans la sympathec¬ 
tomie péricarotidienne. Toute sympathectomie est 
enfin suivie de phénomènes d'hyperémie capillaire 
diffuse qui persiste autant dans les organes internes 
que dans le territoire même du vaisseau opéré. 

F. Coste. 

MINERVA MEDICA 
(Turin) 

Condorelli. Tentatives thérapeutiques dans le 
syndrome d’Adams-Stokes (Minerva medica, 
tome XXXII, n® 33, 18 Août 1928). — C. rapporte 
une observation de syndrome de Stokes-Adams où 
les syncopes avec convulsions se reproduisaient 
d’une manière subintrante, les pauses cardiaques 
atteignant une durée de 50 secondes. En percutant 
rythmiquement au niveau du 9° espace intercostal à 
4 travers de doigt en dehors du bord du sternum, 
il obtint la réapparition de pulsations radiales, 
concordant avec chacun des coups donnés. 11 put 
ainsi ramener et entretenir pendant plusieurs heures 
un rythme à 60. Quand on cessait la manoeuvre, le 
cœur s’arrêtait. Finalement, une injection intracar¬ 
diaque de 4 milligr. d’adrénaline fit reparaître un 
rythme idioventriculaire très lent, à 12, qui n’em¬ 
pêcha pas le malade 4 e succomber. L’atropine et 
l’adrénaline intraveineuse étaient demeurées sans 
effet. Le nitrite d’amyle est entièrement inefficace 
dans de pareils cas. F. Coste. 

GAZZETTA 

DEGLI OSPEDALI E DELLE CLINICHE 

(Milan) 

Bianchi. La tuberculose pulmonaire chez les 
travailleurs du marbre (Gazzetta degli Ospedali e 
delle Cliniche, tome XLIX, n® 31, 29 Juillet 1928). — 
Etude clinique, anatomique et expérimentale des 
effets de l'inhalation prolongée de poussière de 
marbre. Elle détermine des altérations des pre¬ 
mières voies respiratoires, favorise les irritations 
mécaniques et l'implantation de germes pathogènes, 
produisant des rhinopharyngites etdes trachéites. La 
fonction d’arrêt et de défense des muqueuses de ces 
régions est inhibée, ou fortement réduite. La péné¬ 
tration des poussières jusqu’à l’alvéole pulmonaire 
est facilitée. Ce dernier devient le siège de modi¬ 
fications pathologiques qui en augmentent la vul¬ 
nérabilité. Le bacille de Koch troûve, grâce à ces 
altérations pulmonaires, un terrain d’implantation 
favorable, et la tuberculose menace une proportion 
notable de travailleurs adonnés au polissage et à la 
taille du marbre. F. Coste. 
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(Traitement) VULVO-VAGINITE 



Vulvo-vaginite des petites] filles 


La vulvo-vaginite est commune à tout âge et r dans tous les 
milieux. A l’hôpital des Enfants, dans les salles de filles, nous 
l’avons observée couramment ; mais nous l’avons vue aussi en clien¬ 
tèle. Sans doute, la forme grave et contagieuse se voit surtout 
dans les classes pauvres, dont les logements ne sont souvent que 
des taudis encombrés, malpropres et insalubres. Si, dans ces 
conditions de promiscuité, une mère ou une grande sœur est 
atteinte de gonococcie vaginale, les fillettes qui les entourent 
n’échappent pas à la contagion. Cette forme de vulvo-vaginite est 
la plus grave; elle se traduit par un écoulement abondant, épais, 
jaune verdâtre, empesant le linge. Elle s’accompagne d’érythème 
péri-anal et péri-vulvaire ; elle peut se compliquer d’urétrite, de 
cystite, de pyélonéphrite, de métrite, de salpingite et de périto¬ 
nite, d’arthrite et de conjonctivite gonococciques. Dans les familles, 
la contagion s’exerce par la communauté du lit et des objets de 
toilette, par les vases de nuit et baignoires, par les éponges et les 
serviettes. A l’hôpital, les bassins et les thermomètres servant à 
de nombreuses fillettes, sans être préalablement aseptisés, ont pu 
véhiculer les germes contagieux. La vulvo'-vaginite des petites 
filles n’est pas forcément gonococcique et contagieuse. Il y a des 
formes bénignes, simplement catarrhales, amicrobiennes, de cause 
générale, rentrant dans la catégorie de ce qu’on a appelé les 
fleurs blanches. L’écoulement est peu abondant, séro-purulent, 
intermittent, ne causant pas d’irritation de voisinage, n’exposant 
pas aux complications susdites. A l’examen microscopique, on n’y 
trouve pas de gonocoques; tantôt le pus est amicrobien, tantôt il 
fie contient que des pyogènes vulgaires (strepto et staphylocoques). 
Cette forme peut se rencontrer à la suite d’une fièvre éruptive 
(rougeole, scarlatine) ou typhoïde; elle est attribuable à la faiblesse 
générale qui résulte de la fièvre, de l’alitement, de la diète, de la 
privation d’air et d’exercice. Son pronostic est favorable. Il l’est 
également chez les filles anémiques, chlorotiques, arthritiques, 
non encore réglées ou venant de l’être avec plus ou moins de diffi¬ 
culté. En pareil cas, le traitement général aura le pas sur le traite¬ 
ment local. J’ai soigné une jeune fille un peu obèse, de parents 
très arthritiques, qui avait en même temps de l’albuminurie ortho- 
statique et de la vulvo-vaginite amicrobienne. A la campagne, à la 
mer, à la montagne, albuminurie et leucorrhée disparaissaient. 
A Paris, elles se montraient de nouveau. Il y a donc deux ou peut- 


être plusieurs espèces ou variétés de vulvo-vaginite des jeunes 
filles. 

1° Dans la vulvite et la vulvo-vaginite simples des petites filles, 
localement des soins de propreté suffisent eu bien l’on fera 
matin et soir des lavages à la vulve et à l’entrée du vagin 
avec la solution : 

Eau oxygénée à 12 volumes ........ 100 gr. 

Solution de bicarbonate de soude à 2 p. 100. 400 gr. 

On fera tiédir au bain-marie une centaine de grammes de 
cette solution dont on imbibera un tampon d’ouate qu’on 
exprimera entre les lèvres, l’enfant étant couchée sur un 
bassin plat, les jambes écartées; 

2° En même temps, soigner l’état général ; pas de fatigue phy¬ 
sique; cure d’air et de soleil, bains quotidiens suivis de 
frictions au gant de crin, bonne alimentation; 

3° Dans la vulvo-vaginite gonococcique aiguë et récente, On pres¬ 
crira le repos au lit et les injections matin et soir avec un 
demi-litre de la solution tiède suivante : 


Permanganate de potasse.0 gr. 50 


On se servira d’une sonde molle de Nélaton enfoncée dans 
le vagin et mise en communication avec un bock contenant la 
solution antiseptique. Quand l’écoulement diminuera, on ne 
fera qu’une injection par jour, puis trois par semaine, en 
continuant longtemps après la guérison apparente; 

4° Si des symptômes de péritonite se déclarent, on appliquera une 
large vesBie de glace sur le ventre, dans le décubitfis dorsal 
prolongé; diète liquide. Il est exceptionnel que la laparo¬ 
tomie soit indiquée; la résolution est habituelle-, 

5° Dans les formes graves ou compliquées, sans négliger le traite¬ 
ment local, on fera des injections intramusculaires trois fois 
par semaine avec 1 eme de vaccin antigonococcique de 
Ch. Nicolle ( dmégon ) que nous avons employé avec succès à 
l’hôpital avec la collaboration de Mlle Condat; 

6° A titre prophylactique, il convient d’isoler les fillettes atteintes 
de vulvo-vaginite. Aux Etats-Unis, dans certains hôpitaux 
d’enfants, une salle d’isolement spéciale est réservée à cette 
catégorie de malades. 

J. Comby. 
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Traitement de Tasystolie 

I. — Asystolie ordinaire (a systolie du ventricule droit). 

1° Repos absolu : Lit, chaise longue ou fauteuil ; 

2° Régime hydrique extrêmement réduit : les deux premiers 
jours, 800 eme d’eau d’Evian lactosée (50 gr. de lactose dans une 
bouteille d’eau d’Evian), en quatre prises de 200 eme régulière¬ 
ment espacées : 8 heures, 12 heures, 16 heures et 20 heures. 

Puis 1.000 à 1.200 eme de liquide (eau, infusion, lait écrémé) 
pendant deux jours, en 6 prises régulièrement espacées. 

Dès que les symptômes menaçants sont conjurés, ajouter des 
fruits bien mûrs ; raisin,.oranges, mandarines, bananes, ou cuits 
en marmelade, en compotes, quelques gâteaux secs. 

Ultérieurement, ajouter des potages avec farines diverses, des 
œufs, biscuits, puis des pommes de terre cuites au four avec du 
beurre frais (pas de sel) ; 

3° Ponctions d'ascite, d'hydrothorax, d'œdèmes (mouchetures ou 
drainage avec les tubes -de Southey) ; 

4° Poser chaque jour 30 ventouses sur les reins, le thorax, le 
foie : en scarifier 8 sur les reins et le'foie, les deux premiers jours ; 

5 o En cas de cyanose prononcée , de dyspnée intense, faire une 
saignée de 200 à 400 gr., soit parle procédé classique, à la canule, 
soit par ponction veineuse à l’aiguille ; 

6° Prendra le cachet purgatif suivant, avec une tasse de thé 
léger ; 

Poudre de scamonnée.O gr. 60 

Poudre do jalap.0 gr. 40 

(S’abstenir de cette purgation chez un cardiaque trop adyna- 
mique.) 

En cas d’intolérance gastrique, donner un lavement purgatif Au 
Codex avec : séné sulfate de soude : àà 15 gr. -|- eau bouillante : 
500 gr. ; 

7° Le lendemain de la saignée et de la purgation, donner : 
I. gouttes de digitaline cristallisée au 1/1.000 en 2 prises réguliè¬ 
rement espacées : soit XXV gouttes à 8 heures et à 20 heures. 

Ou bien 1 gr. de poudre de feuilles de digitale en pilules ou en 
macération. 

En cas d'insuffisance cardiaque rebelle ou difficilement réduc¬ 
tible, donner à prendre XXV gouttes de la solution de digitaline au 
1/1.000 chaque jour en 2 prises, pendant trois jours consécutifs. 

Ou bien l-.gr. 50 de poudre de feuilles de digitale à prendre en 
trois jours (en pilules ou en macération). 


( Traitement ) ASYSTOLIES 

Faire macérer à froid pendant douze heures 0 gr, 50 de poudre 
de feuilles de digitale fraîchement préparée dans 200 eme d’eau : 
filtrer et édulcorer, à prendre en deux fois dans la matinée, trois 
jours de suite. 

'Si la dégénérescence myocardique est très profonde, on sera pru¬ 
dent et on fractionnera davantage les doses de digitale. 

En cas d’urgence ou d'embarras gastro-intestinal, faire une injec¬ 
tion intraveineuse de 1/4 ou de 1/2 milligr. de digitaline cristallisée, 
dissous dans 10 à 20 eme de sérum artificiel ou d’eau distillée, 
deux à trois jours de suite (les ampoules de Nativelle sont dosées à 
1/5 de milligramme pour 1 eme d’eau) ; 

8° Si la digitale échoue, recourir à l’ouabaïne en injection intra 
veineuse : 1/4 de milligramme par injection, au besoin matin et soir 
(injection très lente et bien dans la veine pour éviter une réaction 
douloureuse). Continuer deux à trois jours de suite et au besoin 
dix à douze jours ; 

9° Dans les cas graves, en même temps que la digitale, faire des 
injections d'huile camphrée (ampoule de 0 gr. 20) deux ou trois fois 
par jour, ou de 2 etne de campho-Dausse ; 

10° Ét des injections sous-cutanées d'oxygène de 150 à 200 eme 
chaque jour ; 

11° En cas d’insomnie persistante, donner le soir 1 ou 2 compri¬ 
més de Nyctal (bromodiéthyl-acétylurée), 

Ou 4 à 6 capsules de Valbornine Rogier (bromure -}- valériane 
bornéol), 

Ou à la rigueur du pantopon ou du pavéron en injection sous- 
cutanée ; 

12° Après la digitale, donner la théobrornine : chaque jour 
3 cachets de 0 gr. 50 pendant une semaine, ou, si elle est mal tolérée, 

3 cuillerées à soupe par jour de vin diurétique de la Charité (scille). 

II. — Asystolie du ventricule gauche. 

Se rencontre surtout dans la néphrite avec hypertension arté¬ 
rielle et dans l’insuffisance aortique avec aortite (maladie de 
Hodgson). 

Le traitement général est le môme que précédemment, mais on 
donnera la digitale à plus petites doses et plus fractionnées : 

X gouttes de digitaline pendant cinq jours. Si la digitale n’agit 
pas, on commencera par Vouabaïnc ; ensuite la digitale agira mieux. 

A. Lutier. 
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REVUE DES JOURNAUX 


rasfg] revue æ neurologique\ 

w a np*ris) p,: ' 

Van Bogaert et P. Martin (Paris). Les tumeurs 
du 4 e ventricule et le syndrome cérébelleux de 
la ligne médiane (études cliniques, histopatho¬ 
logiques et chirurgicales) (Revue neurologique, 
XXXV 0 année, tome II, n° 3, Septembre 1928). — 
De cet important mémoire de plus de 50 pages, basé 
sur 12 observations personnelles, doté d’une très 
riche iconographie et d’une bibliographie complète, 
il ne nous est possible de donner qu’un aperçu très 
succinct. 

Les tumeurs du 4“ ventricule ont un début assez 
brusque, une évolution initiale rapide. Le syndrome 
vermien et les signes de blocage ventriculaire en 
constituent, à la période d’état, les principaux élé¬ 
ments. 

L’évolution est souvent rapide, en 4 à 1Ô mois, la 
mort brusque est fréquente. 

A la période de début, la céphalée est souvent le 
premier signe ; mais elle est caractérisée par son 
intensité extrême, et les attitudes antalgiques de la 
tête qui en résultent, portée « comme un viatique ». 
Le blocage, ainsi que le démontre la négativité de 
l’épreuve de Queckenstedt en cas de ponction 
lombaire, conditionne ces positions anormales de la 
tête. 

La mobilisation active ou passive de la tête, et 
surtout l'extension, peuvent déterminer des acci¬ 
dents multiples, paroxysmes douloureux viscéraux, 
douleurs précordiales à type d’angor. Les troubles 
génito-urinaires sont fréquents, troubles de la 
miction et de l’éjaculation. 

La période d’état, outre le syndrome d’hyper¬ 
tension intra-cranienne sur lequel nous n’insisterons 
pas, est caractérisée pir le syndrome vermien. Il 
s’agit donc surtout de troubles de la statique, les 
autres signes cérébelleux restant au second plan. 
La perturbation de la régulation tonique se traduit 
encore par des attaques toniques avec des phases 
d’hypotonie intervallaire. Dans ces crises, l’hyperex- 
tension des divers segments du corps réalise un 
véritable état d’opisthotonos, analogue à celui que 
l’on observe dans la rigidité décérébrée. Il se com¬ 
plique parfois d’un enroulement du corps autour de 
son axe. Ces crises sont l’expression des phéno¬ 
mènes de libération mésocéphalique. L’hypotonie 
intervallaire s'accompagne de diminution et parfois 
d’abolition définitive ou transitoire des réflexes. 
A titre accessoire, signalons les algies viscérales, 
les troubles mentaux, les paralysies des nerfs 
crâniens. 

La phase terminale est caractérisée par l’appa¬ 
rition des crises bulbaires — tachycardie extrême 
avec pouls petit et irrégulier, troubles vaso-moteurs 
très marqués avec sudation, tachypnée — qui se ter¬ 
minent rapidement par la mort. Des signes d’irri¬ 
tation méningée — douleurs très violentes dans la 
nuque, Kernig, attitude en chien de fusil — ne sont 
pas exceptionnels. La mort subite est parfois le 
seul signe de cette période. 

L’examen anatomique des tumeurs du 4° ventri¬ 
cule montre qu’il s’agit, par ordre de fréquence : 
1° de gliomes de toutes sortes; 2° de papillomes 
des plexus choroïdes; 3° de tuberculomes; 4° de 
tératomes; 5° de méningite séreuse basilaire. 

Les interventions sur les tumeurs de cette région 
donnent un pourcentage de mortalité élevée : 
16,3 pour 100 pour Cushing ; 56 pour 100 pour Eisels- 
berg; 50 pour 100 pour Christiansen. L’intervention 
précoce est une des conditions indispensables du 

k. Cet important mémoire contient l’observation 
anatomo-clinique minutieuse des 12 cas observés par 
les auteurs. 

II. SCHAEFFER. 


REVUE FRANÇAISE D'ENDOCRINOLOGIE 
(Paris) 

G. Etienne. La pigmentation à type addisonien 
dans la maladie de Basedow ; essai de pathogé¬ 
nie (Revue française d’Endocrinologie, VI e année, 
n° 3, Juin 1928). — E., dans son article, étudie les 
diverses possibilités pathogéniques de la surpigmen¬ 
tation constatée chez certains basedowiens et il trace 
ainsi son étude : 

1° Du fait de l’hyperthyroïdie, il y a formation 
excessive dansles diversorganes d’oxydases agissant 
surles corps protéiques désintégrés oxydables byper- 
formés au milieu des troubles basedowienB du méta¬ 
bolisme général des albuminoïdes ; 

2° Il y a possibilité pour la peau de fixer le soufre 
catalyseur dégagé en excès. Il y a donc exagération 
de tous les facteurs chimiques de la mélaninogénèse ; 

3° Les troubles du sympathique ou de l’équilibre 
vago-sympathique qui peuvent déjà conditionner une 
part des accideuts basedowiens peuvent aussi réagir 
sur le système glandulo-pigmentaire cutané et y 
intensifier la mélaninogénèse cutance; 

4° Comme la clinique et la médecine expérimentale 
démontrent qu’un type de diminution fonctionnelle 
des surrénales s’accompagne d’hyperpigmentation, il 
est probable que, dans les cas de basedow avec hyper¬ 
pigmentation, cette déficience existe et que, d’une 
part, les surrénales ne détruisent pas la mélanine, alors 
que, d’autre part, il y a en même temps un excès de 
soufre capable de conditionner l’hypermélaninogé- 

On peut concevoir aussi que, devant une insuffi¬ 
sance capsulaire, la glande cutanée exagère safonction 
compensatrice pour suppléer l’adrénalinémie en exa¬ 
gérant sa sécrétion de mélanine ; 

5° Il semble que le système glandulaire cutané 
mélaninogénétique pourrait bien être sous l’influence 
du sympathique ; il se peut donc que certains troubles 
du complexe vago-sympathique soient de nature à 
intensifier dans certaines circonstances la mélanino¬ 
génèse cutanée. 

L’étude des troubles pigmentaires dans la physio¬ 
pathologie basedowienne cadre donc très complète¬ 
ment avec les études récentes sur la pigmentogénèse. 

Marcel Laemmfk. 

REVUE FRANÇAISE DE PÉDIATRIE 
. (Paris) 

Lucien Garot (de Liège). Contribution à l’étude 
deTaction physiologique des rayons ultra-violets 
sur le système nerveux végétatif (Revue française 
de Pédiatrie, tome IV, n° 3, Juin 1928). — G. a étudié 
le réflexe oculo-cardiaque et l’épreuve cardiaque de 
l’atropine chez un certain nombre d’enfants âgés de 
4 à 14 ans et soumis à l’action des rayons ultra¬ 
violets, afin de rechercher si ces rayons modifient 
le fonctionnement du système nerveux parasym- 

Il à pu constater ainsi que les rayons ultra-violets 
influencent rapidement et profondément le fonction¬ 
nement du système neuro-végétatif chez un grand 
nombre de sujets. 

A la suite d’une seule irradiation de 10 minutes 
avec une lampe de quartz à vapeur de mercure d’une 
puissance de 3.000 bougies distante de 80 cm. 
environ du sujet, il se produit un abaissement 
marqué du tonus du pneumogastrique. 

. Toutefois le phénomène est d'assez courte durée 
et a disparu déjà après 24 ou 48 heures. Si on répète 
les irradiations, l’hypotonie du vague se marque 
davantage dans la majorité des cas et, en outre, elle 
se stabilise : on la retrouve plusieurs semaines 
après la fin des irradiations. Dans le premier cas, 
l’hypotonie pneumogastrique s’accompagne d’une 
excitabilité diminuée du nerf à l’atropine. Dans le 


second cas, le nerf, maintenu cependant dans un état 
de tonus notablement abaissé, récupère sa sensi¬ 
bilité à l’atropine. 

On ne retrouve pas, chez l’enfant, la chute de 
pression sanguine décrite chez l’adulte comme 
conséquence des rayons ultra-violets. G. pense que 
l’influence des rayons actiniques sur le système 
nerveux dépend d’une action cutanée superficielle 
et primitive du faisceau radiant. 

Les faits mis en évidence par G. ne lui permettent 
pas de se rattacher à l’opinion de Rothman sur 
l’existence au cours de la cure actinique d’un 
tableau d’hyposympathicotonie. 11 croit, au contraire, 
que les rayons ultra-violets conduisent dans la 
majorité des cas, chez l’enfant tout au moins, à 
une hypotonie parasympathique avec, corrélati¬ 
vement, prédominance du sympathique. 

G. Schreiber. 

E. Drouot (de Paris). Un important progrès 
dans l’art d'instruire les sourds-muets : la mé¬ 
thode belge de démutisation (Revue française de 
Pédiatrie, tome IV, n° 3, Juin 1928). — L’application 
de la méthode belge à la démutisation des enfants 
sourds a démontré les faits suivants ; 

1° L’éducation du jeune sourd peut commencer 
dès l’âge de 5 et 6 ans et même avant, c’est-à-dire 
2 ou 3 ans plus tôt qu’on ne le croyait jadis ; 

2° Ce procédé, plus agréable pour les élèveB et 
pour les maîtres aussi, parce qu’on instruit en 
amusant, éveille de très bonne heure les facultés 
du petit sourd ; 

3° Après quelques semaines de préparation, on 
peut initier le jeune élève au langage usuel, d’abord 
écrit, puis lu sur les lèvres et, enfin, parlé; 

4° Le langage oral, acquis de bonne heure, 
permet de rejeter la mimique si néfaste à la dému- 

5° La lecture sur les lèvres est plus sûre, plus 
rapide et la parole plus coulante, plus agréable ; 
l’étude delà langue est singulièrement facilitée ; 

6° Dans les cas de surdité acquise, la méthode 
belge permet de conserver les quelques restes de 
langage que certains sujets possèdent encore en 
entrant à l’Institution, alors qu'autiefois tout cela 
disparaissait le plus souvent durant la période pré¬ 
paratoire à la démutisation ; 

7° La méthode nouvelle, vivante, gaie, a une 
influence deB plus heureuses sur le caractère des 
élèves; ils se montrent plus ouverts, plus communi¬ 
catifs, plus enjoués et plus désireux d’apprendre, 
parce qu’ils sentent l’utilité de l’enseignement 
donné ; 

8° La famille, pour peu qu’elle s’intéresse à 
l’éducation de son enfant et c’est le cas le plus 
fréquent — peut aider le maître dans sa tâche, en 
fournissant, pour une part, les premiers éléments 
du langage écrit et parlé. 

Cela étant, on peut affirmer que la méthode belge 
réalise un immense progrès dans l’art d’instruire 
les sourds-muets, le plus grand depuis 1 introduction 
de la méthode orale. 

Après la Belgique où elle vit le jour, la France 
est le premier pays qui ait appliqué officiellement 
la nouvelle méthode. Introduite à 1 Institut National 
des Sourds-muets de Paris, en Octobre 1926, elle le 
fut, un an après, à l'Institut d’Asnières, ainsi que 
dans quelques autres établissements. Conformé¬ 
ment au vœu émis récemment par l’Association des 
Parents de jeunes Sourds-muets, il est désirable 
qu’elle soit promptement adoptée dans toutes les 
écoles françaises. G. Schreiber. 

P. Rohmer, P. Woringer (de Strasbourg) et M 110 
Anderssen (d’Oslo) Le traitement du rachitisme et 
de la tétanie par l’ergostérineirradiée (Revue fran¬ 
çaise de Pédiatrie, tome IV, n° 4, Août 1928). — 
R., W. et A. exposent les résultats qu’ils ont obtenus 
avec l’ergostérine irradiée dans le traitement du 
rachitisme et de la spasmophilie. Ils ont utilisé le 


LA PRESSE MÉDICALE, N° 97, MERCREDI, 5 DÉCEMBRE 1928 









LA PRESSE MEDICALE, N« 97 


Mercredi, 5 Décembre 19ÜS 



pysPEPSIE NERVEUSE -TUBERÇULOSE 


MARQU1 


-TUBE RCULOSE • LY M P H ATI S M E • AN ÉMIE 

& 


HERAPIQUE 


Sarjs oc/eor 


la RECALCIFICATIOM 

cus-so-ctée a 

L'OPOTHÉRAPIE 

par la 

TRICALCINE 

OPOTHÉRAPIQUE 

A BASE DE SELS CALCIQUES RENDUS ASSIMILABLES 
ET 

D'EXTRAITS TOTAUX PLU RI GLAN DU LAI RES 
-î Parathyroïdes , Moelle osseuse 
Surrénales .Thymus , Foie, Rate 

FIXANTS du CALCIUM 


TS IREDf^iil ACC PULMONAIRE OSSEUSE 
0 yDOCVlJLyUL PERITONITE TUBERCULEUSE 

RACH ITISME, SCROFULOSE .CROISSANCE ANÉMIE 
CARIES DENTAIRES, FRACTURES,ASTHÉNIE CONVALESCENCES 

et ep parti eu/fer 

Tous /es Etats de * Déminéralisation 
O'w'ec Déficience des Glandes Endocrines 


Littérature et Echanti/tons à Al M'Etes Docteurs 
Laboratoire des Produits SC/ENTtA _ D r £. PERR A UD/N Pharmacien de ÈTcfasse 
21, Rue Chaptaf. PAR/S ÛX'Arr*) 





REVUE DES JOURNAUX 


180 


produit vendu sous le nom de « Yigantol » chez 3 en¬ 
fants rachitiques ef çhez 16 enfants spasmophiles et 
rachitiques La dose quotidien! e a été généralement 
de 2 fois V gouttes (4 milligr.), parfois de 3 fois 
Y gouttes et même de 4 fois Y gouttes. Les enfants 
ont été suivis au point de vue clinique, radiologique 
et hépaochimlque. 

Chez les rachitiques il a été constaté une amélio¬ 
ration nette des lésions osseuses après 2 à 3 semaines, 
avec pétablissementun peu moins rapide des fonctions 
statiques et psychiques. Au point de vue radiolo¬ 
gique, le processus de guérison est facile à suivre 
dès la 2 e semaine ; l’état définitif est atteint après 
6 semaines environ. Enfin l'étude hémccbimique dé¬ 
montre également l’action rapide et énergique du 
produit : l’hypophosphatémie se relève à la normale 
dans l'espace d’une à deux semaines ; une augmenta¬ 
tion transitoire au-dessus du tanxnormal est réguliè¬ 
rement observée après quelques semaines de traite- 

Chez les enfants spasmophiles, les accidents con¬ 
vulsifs cessent complètement après quelques jours 
de traitement. En même temps l’hyperexcitabilité 
nerveuse disparaît et le taux du calcium sanguin se 
relève à la normale pour dépasser même transitoi¬ 
rement ce niveau. 

L’effet de Vérgostérine irradiée correspond par con¬ 
séquent assez exactement à celui des rayons ultra¬ 
violets. 

Lçs expériences avec des préparations d’ergosté- 
rine irradiée provenant d’usines différentes ont mon¬ 
tré que leur valeur thérapeutique est très inégale, 
d’où la règle de ne se servir que d’un produit d’une 
efficacité biologique contrôlée. G. Sciirkibeb. 

SCHWEIZERISCHE MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Fanconi. Les troubles digestifs chroniques du 
grand enfant (infantilisme de Herter) et leur trai¬ 
tement par les fruits et les légumes | Schweize- 
rische medizinische Wochenschrift, tome LVIIl, p° 32, 
11 Août 1928). — L’infantilisme de Herter passe pour 
être rare. Cependant F. a pu en réunir, dans la 
Clinique de Feer, 67 cas dont 42 typiques qui se 
divisent en forme primaire et en forme secondaire 
par régime mal adapté : rachitisme, anémie, ascari- 
diase ou tuberculose abdominale. Cette affection est 
caractérisée par des selles très abondantes (dans un 
cas, une selle a pesé 1 kilogr. 64), molles, riches en 
graisse, malodorantes, par un abdomen gros et 
fluctuant contrastant avec la gracilité des jambes, de 
l’hydrolabilité, un arrêt de croissance, des ostéo¬ 
pathies, de l’hypotonie, de l’anémie et enfin de l’aci¬ 
dose. L’examen aux rayons X montre que le transit 
est accéléré et que l’ombre du repas opaque, au lieu 
d'être homogène, est mouchetée et présente parfois 
des lignes de niveau, témoignant d'un contenu anor¬ 
malement liquide par places. L'analyse des fèces 
montre des pertes importantes, car les graisses 
peuvent faire le 138 pour 100 de ce qui a été ingéré, 
le phosphore le 126 pour 100 et le calcium le 
162 5. L analyse du sérum montre que l’albumine, le 
calcium et surtout le» phosphates organiques sont 
fortement diminués, tandis que les chlorures sont 
augmentés. La sédimentation des globules rouges 
est ralentie. De tous ces symptômes, le plus impor¬ 
tant est la diminution du phosphate véritable, avec 
pour conséquence des modifications du squelette 
différentes de celles du rachitisme. Il y a, en effet, 
ostéoporose qui provoque souvent des fractures 
spontanées et qui se distingue bien du rachitisme, 
quoique les deux affections coexistent souvent. L’hy¬ 
pophosphatémie est aussi à l’origine de l'hypotonie 
caractéristique de la maladie. 

En outre, dans l’infantilisme de Herter. les oxy¬ 
dations se font mal par suite d’un ralentissement du 
métabolisme qui augmente la proportion des acides 
organiques dans l'urine, comme il a pu être constaté 
dans 8 cas qui furent étudiés pendant un .temps pro¬ 
longé. Une autre source d’acide provient des ali¬ 
ments et notamment de la viande, de la graisse, des 


œufs, des légumes secs et des céréales. Contre cette 
production, l’organisme de l’enfant réagit en pro¬ 
duisant de l'ammoniaque ou en se déminéralisant. 
Le fait est encore plus marqué au cours de petites 
affections fébriles qui augmentent, en général, l’aci¬ 
dose et ses conséquences. Il semble, enfin, que les 
reins du malade soient moins capables que normale¬ 
ment d’éliminer les acides. 

La thérapeutique ba^pe sur l’administration de 
fruits et de légujnes paraît donc s'imposer. Dans la' 
clinique de Feer, cette thérapeutique s’emploie de 
plus en plus. Dans l’infantilisme de Herter, elle pa¬ 
raît d’ailleurs réellement capable de modifier le 
pronostic, jusqu’ici si sombre, de cette maladie. Les 
alcalins minéraux sont, d’une part, mal résorbés et, 
d’autre part, éliminés anormalement vite par ces 
malades, de sorte que le seul moyen qu’on a de leur 
fournir des bases nécessaires, c’est de leur donner 
d’abord des fruits : oranges, myrtilles, fraises, rai¬ 
sins, jus de citron neutralisé par du carbonate de 
calcium (à la dose de 50 à 300 gr.), bananes, pommes, 
poires, réduites en purée ou râpées. Les légumes 
viennent en second lieu: épinards, choux, pommes 
de terre, carottes jaunes, etc., doivent être aussi 
donnés en purée et parfois aussi crus sous forme de 
salade assaisonnée avec du jus de citron. Les besoins 
d’albumine et de graisse sont satisfaits par des 
fruits secs (noix, amandes, figues) râpés et mêlés 
aux fruits. A cela, il faut encore ajouter du foie de 
veau (30 à 100 gr ), de la viande, du fromage frais ou 
ordinaire ou du lait sec. Au-dessous de deux ans, la 
combinaison de fruits et de lait de femme ou de 
babeurre additionnée de banane en purée au lieu de 
sucre a douné des résultats satisfaisants. Mais le 
sucre lui-même et les farines de céréales favorisent 
les fermentations et l’acidose et doivent être pro¬ 
scrits. En cas d’aggravation passagère, on ne 
prescrira pas de jeûne de plus d’un jour et on don¬ 
nera alors du thé, du babeurre, du jus d’orange et 
des bananes. 

Sous l’influence de ce régime, l’état s’améliore, en 
général, d’une façon frappante, l’élimination d’am¬ 
moniaque et d’acide diminue. II est probable égale¬ 
ment que l’action des vitamines se fait sentir. En 
tout cas, il n’est plus observé chez ces malades le 
scorbut qui était b1 fréquent autrefois. En revanche, 
F. a constaté 5 fois des symptômes d’une diathèse 
hémorragique, dont le pronostic est très sombre, 
qui se manifeste par des hémorragies sous-cutanées, 
des hématuries et du mélama; mais il n’y a ni 
hémorragie gingivale, ni phénomène de ltumple- 
Leede. Les constatations du côté du sang rappellent 
plutôt l’hémophilie héréditaire qui serait peut-être 
due à une hypothrombinémie. 

P.-E. Mokhardt. 

W. Knoll. Bandage au sparadrap caoutchouté 
dans les hémoptysies (Schweizerische medizinische 
Wochenschrift, tome LYIII, n° 32, 11 Août 1928). — 
Dans les hémoptysies d’importance modérée, consé¬ 
quence de stase dans la petite circulation ou de la 
fonte d’un petit foyer caséeux, qui ont tendance à 
se renouveler fréquemment, K. recommande, quand 
un pneumothorax artificiel n’est pas possible pour 
une raison ou pour une autre, l’application d’un 
bandage compressif. Une bande de sparadrap caout¬ 
chouté de 5 cm. de large est appliquée sur le côté 
malade en partant du milieu du sternnm jusqu'à la 
colonne vertébrale Cette application a lieu lorsque 
le malade a expiré au maximum et elle se fait à la 
partie tout à fait inférieure du thorax. Une seconde 
bande est appliquée un peu plus haut, de manière 
à recouvrir la moitié de la largeur de la première. 
On continue ainsi de suite jusqu’à l’aisselle en ayant 
soin de ne pas comprimer les organes de l'aisselle 
quand le bras est ramené le long du tronc et en 
protégeant le sein. Une dernière baude est appliquée 
par-dessus l’épaule partant du milieu de 1 omoplate 
jusqu’à la 3° côte en avant. Ce pansement qui, correc¬ 
tement appliqué, supprime presque complètement 
les mouvements respiratoires du côté malade, y 
compris ceux du diaphragme, peut être laissé en 
place pendant des semaines sans inconvénient. 

P.-E. Morhard.t. 
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Michel Sécrétait. Les troubles nerveux du rhu¬ 
matisme vertébral chronique (Schtveizerische medi¬ 
zinische Wochenschrift, tome LYIII, n° 34, 25 Août 
1928). — On doit entendre sous le nom de rhuma¬ 
tisme un double processus d’ostéoporose et de 
proliférations osseuses et synoviales avec épaissis¬ 
sement, calcification ou ossification des capsules 
et ligaments articulaires. Ces lésions ont été parfois 
ramenées, après Charcot, à une origine nerveuse, 
notamment à cause de la bilatéralité des lésions. 
Mais S. adopte cette conclusion que jusqu'ici on n’a 
trouvé dans les cas de rhumatisme aucune lésion de 
la moelle susceptible d’expliquer l’ensemble des 
lésions surtout articulaires observées dans le rhu¬ 
matisme. 

En ce qui concerne le rhumatisme proprement 
vertébral, les rayons X permettent de constater un 
rétrécissement de la partie moyenne du corps 
vertébral avec élargissement au voisinage des 
disques : vertèbres « en diabolo » de Léri ou « becs de 
perroquet » formant parfois pont d’une vertèbre à 
l’autre. A côté de cela, il existe des lésions conges¬ 
tives fort importantes que les rayons X ne mettent 
pas en évidence et qui sont de nature à agir par 
compression sur la funicule des nerfs rachidiens ou 
encore sur les enveloppes de la moelle. A la. diffé¬ 
rence des lésions osseuses, ces lésions des tissus 
mous peuvent alternativement rétrocéder ou s’ag- 

Le rhumatisme vertébral ne doit pas être confondu 
avec la spondylose rhizomélique de Bechterew qui 
débute par la région cervicale et qui donne lieu à 
des douleurs irradiées en ceinture, ni avec la spon¬ 
dylose rbyzomélique de Pierre Marie qui est une 
affection autonome débutant par la colonne lom¬ 
baire et les articulations coxo-fémorales et donnant 
aux malades la silhouette d’un 'L sans aucun symp¬ 
tôme de radiculite. 

Le rhumatisme vertébral s’accompagne souvent 
de funiculites au sujet desquelles S. donne un 
certain nombre de renseignements anatomiques et 
pathologiques conformes à l’enseignement de Sicard. 
La compression du cordon nerveux par uéofor- 
mation osseuse ou congestive explique la mobi¬ 
lité des symptômes de cette localisation ainsi que 
l’action favorable de la radiothérapie. Ces lésions 
s’accompagnent fréquemment d’une légère albumi- 
nose du liquide céphalo-rachidien sans hypertension 
ni arrêt du lipiodol. Lorsque les troncs nerveux 
sont atteints au-dessus des plexus, on observe, en 
l’absence de signes vertébraux, des troubles sensi¬ 
tifs localisés tels que la sciatique, la névralgie du 
fémoro-cutané (méralgie paresihésiquel ou la né¬ 
vralgie crurale sur laquelle il a été récemment in¬ 
sisté. Les funieuliteB cervicales sont, d’ailleurs, plus 
fréquentes qu’on le croit généralement et donnent 
naissance à un syndrome très analogue à celui de la 
sciatique funiculaire. Le rhumatisme lombaire chro¬ 
nique, dû à des lésions du squelette vertébral lui- 
même, peôt s’observer alors que les autres articula¬ 
tions sont indemnes. II débute souvent par des pous¬ 
sées de sciatique et provoque rapidement une plica¬ 
ture du corps avec effacement de la lordose lombaire 
et réduction de la mobilité dans tous les sens. 
L’image radiographique montre les lésions caracté- 
ri«tiques (bec de perroquet), parfois aussi elle est 
négative. La laminectomie a permis alors plusieurs 
fois de constater une hypertrophie du tissu épidural 
et a donné des résultats thérapeutiques significatifs 
au point de vue étiologique. Les lésions rhumatis¬ 
males des enveloppes de la moelle s’observent éga¬ 
lement. Elles entraînent des signes qui rappellent 
ceux des tumeurs de la moelle ou des scléroses mé¬ 
dullaires primitives. 

Parmi les affections rhumatismales de cette région, 
il faut encore signaler l’arthrite sacro-iliaque chro¬ 
nique de Léri et l’ossification rhumatismale des liga¬ 
ments ilio-lombaires décrite également par cet 
auteur. Pratiquement, il faudra songer à l’arthrite 
déformante de la hanthe, au cours de laquelle l aine 
est douloureuse à la pression et où des craquements 
articulaires sont parfois perçus. Au point de vue du 
diagnostic différentiel, d'autres affections doivent 
être envisagées. Telles sont celles des qrganes 
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génito-urinaires de la femme ou de l’homme et notam¬ 
ment la périnéphriteet la lithiase rénale qui peuvent 
donner lieu à une symptomatologie très analogue à 
celle du rhumatisme lombaire. 

P.-E. Morhardt. 

Michel Sécrétan. Les troubles nerveux du rhu¬ 
matisme vertébral chronique (Schweizerische medi- 
zinische Wochenschrift, tome LVIII, n° 35, 1 er Sep¬ 
tembre 1928). — La seconde partie de ce mémoire 
expose d’abord que l’élude de la forme dorsale du 
rhumatisme vertébral est la moins avancée, du fait 
que la radiographie est gênée par l’ombre des côtes. 
Un des signes les plus intéressants de cette forme 
est constitué par la diminution de l’expansion thora¬ 
cique en expiration, alors que chéz les asthmatiques 
cette limitation se fait en inspiration. 

La forme cervicale est caractérisée surtout par des 
troubles d’origine funiculaire, compliqués de con¬ 
tracture de telle sorte que, surtout s il y a cyphose 
pré-existante, le diagnostic avec le mal de Pott est 
difficile. Au sujet de ces formes, on doit songer que 
la tuberculose pulmonaire des sommets donne lieu 
parfois à des réactions irritatives du plexus brachial. 
Quant à la côte cervicale on a, selon S , exagéré son 
importance à peu près autant que celle de la sacrali¬ 
sation de la 5 e lombaire. On doit noter encore que 
les compressions des racines peuvent amener des 
troubles du côté de la pupille et surtout du myosis. 

Une observation de S. montre que le rhumatisme 
cervical chronique, accompagné de troubles méningo- 
médullaires également d’origine rhumatismale, rap¬ 
pelle la sclérose latérale amyotrophique à début 
scapulo-huméral. Dans ce cas, il a fallu se baser sur 
les antécédents rhumatismaux, l’ankylose vertébrale, 
la contracture, les douleurs funiculaires, leB rensei¬ 
gnements radiographiques positifs et enfin l’évolu¬ 
tion pour arriver à faire un diagnostic. 

Parmi les maladies à distinguer du rhumatisme ver¬ 
tébral, figurent la syphilis qui modifie presque tou¬ 
jours le liquide céphalo rachidien d’une façon carac¬ 
téristique, le pseudo-tabes spondylosique de 
Babinski, le cancer vertébral et surtout le mal de 
Pott qui donne lieu à des difficultés d’autant plus 
sérieuses que le traitement du rhumatisme aggrave 
la tuberculose vertébrale. L’évolution irrégulière, 
la multiplicité des lésions et l’intégrité des disques 
inter-vertébraux parlent en faveur du rhumatisme. 
Parmi les tumeurs de la moelle, seules les tumeurs 
juxta-médullaires offrent de réelles difficultés, car 
ces affections se compliquent souvent d’arthrite ver¬ 
tébrale. On doit, pour éviter une erreur, suivre de 
près l’évolution des troubles pyramidaux, ceux de la 
sensibilité objective et procéder à l'épreuve du 
lipiodol. 

En somme, les 3 signes les plus importants du 
rhumatisme vertébral sont les douleurs, les con¬ 
tractures et l’ankylose. Au point de vue de l’évolu¬ 
tion, il faut constater qu’à côté de formes sévères 
mais rares aboutissant à la fdsion d’une série de ver¬ 
tèbres, il en est d’autres qui sont susceptibles 
d’amélioration extrêmement marquée, de sorte que 
dans cette affection on ne doit jamais être très pessi¬ 
miste. En dehors du traitement médical, la chirurgie 
peut être utilisée comme méthode d’exploration ou 
encore pour dégager un trou de conjugaison. La 
radiothérapie donne également des résultats intéres- 
sants. P.-E. Morhardt. 

DBÜTSCHSS ARCH1V 
FUR KLINISCHE MEDIZ1N 
(Leipzig) 

E Firnbacher. Etude clinique sur l’hypertension 
artérielle et les effets du traitement (Deutsches 
Archiv fiir klinische Medizin, tome CLXI, n°“ 1 et 2, 
Août 1928). — Pour bien juger des effets d’un trai¬ 
tement dans l’hypertension, il est nécessaire d'avoir 
préalablement soustrait les malades à toutes les 
influences hypertensives exogènes en les mettant 
notamment au repos au lit. En fait, près de 15 p. 100 
des malades présentent au premier examen une 
hypertension qui disparaît très rapidement et qui 


est, sans doute, à l’origine de ces améliorations 
remarquables constatées par les auteurs après 
n’importe quelle médication. 

Parmi les procédés physiques de traitement, une 
saignée de 400 à 1000 cmc provoque une amélioration 
subjective considérable, pouvant durer des semaines, 
probablement psychique, et un abaissement de la 
pression qui dure au plus un ou deux jours. La 
ponction lombaire n’a pas eu d’effet. La chaleur 
rayonnante au moyen de la lampe à arc fait parfois 
baisser momentanément la pression. Le « coup 
d’eau » de Schill et Patai abaisse aussi passagè¬ 
rement la pression mais il semble qu’un régime sec 
ait à la longue un effet durab'e. La diarrhée abaisse 
la pression, mais les laxatifs sont sans influence 
nette. Les bains chauds de 30 à 36° augmentent 
d’abord la pression puis la font baisser en propor¬ 
tion de la fatigue qu’ils provoquent. Les ingrédients 
qu’on peut ajouter aux bains ne changent rien à 
ce fait. 

F. a fait un grand usage des sédatifs surtout au 
début du traitement chez des malades excités et en 
a obtenu de bons effets : adaline, luminal (gardénal), 
somnifère, noctal L’association de 1 adaline et du 
luminal ou du luminal et de la valériane ont donné 
aussi de bons résultats. Mais c’est surtout l’asso¬ 
ciation de 30 centigr. de théobromine et de 3 centigr. 
de luminal (théominal) qui, de tous les sédatifs, 
semble avoir donné de meilleurs résultats, bien 
qu’un effet durable n’ait jamais été observé. 

Parmi les préparations iodées, F. a surtout utilisé 
un médicament composé de dérivés du radical 
benzyl et de l’iode associé à l’acide azothydrique 
(Desencin). Au début, ce médicament fut donné à 
la dose de 50 cenligr. Il déclencha au bout 
d’une heure environ un abaissement de la pression 
qui, au bout de 5 heures, recommença à s'élever, 
sans cependant atteindre les chiffres initiaux. Ces 
effets se sont observés surtout dans lés hyper¬ 
tensions essentielles ou avec artériosclérose. Mais 
il s’est montré préférable de donner ce médicament 
à la dose de 12 à 25 centigr. 5 fois par jour, de 
manière à éviter les palpitations et les sensations 
de la pression que provoquent les doses plus 
élevées. Sur 23 malades chez lesquels ce médi¬ 
cament a été essayé, il n’y en a eu que deux où il n’a 
fait aucun effet. Chez 21 malades, il a provoqué une 
amélioration subjective et chez 13, une amélioration 
objective qui a été 7 fois durable. 

Avec les préparations de sulfocyanure recom¬ 
mandées par Westphal, les résultats n’ont pas été 
bons. Une seule fois sur 7 malades, on a obtenu une 
amélioration Un certain nombre d’autres prépa¬ 
rations ont été essayées par F. sans autre chose que 
des résultats tout à fait passagers ou nuis. 11 en fut 
ainsi avec des corps choliniques et avec la pyréto- 
.thérapie réalisée à l’aide de préparations soufrées. 

P-.-E. Morhardt. 

Hans Guenther. La détermination du diamètre 
des érythrocytes et sa signification clinique 
(Deutsches Archiv fiir klinische Medizin, tome CLXI, 
n 0B 1 et 2, Août 1928). — La méthode employée a 
été celle de Weideureich : l’acide osmique sur 
une préparation sèche examinée à l’immersion à 
l’huile au moyen d’un appareil à micro-projection. 
Cette méthode ne donne pas de valeurs absolues 
exactes mais des valeurs relatives tout à fait suffi¬ 
santes. Dans chaque cas, 200 érythrocytes ont été 
mesurés et les chiffres trouvés ont permis de fixer 
le diamètre moyen à 7,174 avec une dispersion de 
0,574 en moyenne chez les individus normaux. Après 
quelques considérations sur leB méthodes statisti¬ 
ques qui doivent être employées en pareil cas, 
G. expose les chiffres qu’il a trouvés chez une série 
de malades et d’abord dans les anomalies de la 
constitution, c’est-à-dire dans 7 cas de turricéphalie. 
Une seule fois les chiffres ont été anormaux par 
défaut (6,80 p). Dans l’ictère hémolytique, les éry¬ 
throcytes sont plus petits que la moyenne dans 
25 pour 100 des cas, la valeur moyenne étant dimi¬ 
nuée de 14 pour 100. En pareil cas, il s’agit d’ailleurs 
non pas de microcytose vraie mais de microplanie 
car si la surface des érythrocytes est diminuée, leur 


volume au contraire est augmenté. Dans l’ictère 
ordinaire, on trouve parfois une augmentation et, 
dans la polycythémie, des valeurs normales et par¬ 
fois de la microplanie. 

Dans l’anémie secondaire, les érythrocytes sont 
normaux avec tendance parfois, dans l’anémie par 
hémorragie, à la macrocytose et, dans l’anémie par 
cancer, à la microcytose. Dans l’anémie pernicieuse, 
le diamètre moyen est augmenté de 12 pour 100 et 
la dispersion de 57 pour 100. Les recherches sta¬ 
tistiques n’apportent pas la preuve en ce cas de 
l’existence d’une espèce spéciale de mégalocytes. 
Dans 10 cas, il fut procédé à la mensuration de 
2.400 cellules et il n’en fut trouvé qu’une espèce de 
l’ordre de grandeur des mégalocytes. Dans un cas, 
on a pu constater que le 35 pour 100 des érythro¬ 
cytes avait été diminué par élimination de schizo¬ 
cytes. Les transfusions du sang peuvent influencer 
le diamètre. L’administration de foie fait disparaître 
en même temps l’oligocythémie et la macrocytose. 
11 en résulte une diminution du diamètre moyen de 

10 à 20 pour 100. Dans cette maladie, les érythro- 
blastes du fait d’une excitation pathologique acquiè¬ 
rent de plus grandes dimensions que normalement 
et donnent ainsi naissance à des globules rouges 
de dimension anormale. 

P.-E. Morhardt. 

Ernst Wiechmann. Hypertension et sucre du sang 
(Deutsches Archiv fiir klinische Medizin, tome CLXI, 
n«» 1 et 2, Août 1928). — Pour savoir quelles sont 
le» relations de l’hypertension et du sucre du sang, 

11 faut d’abord rechercher avec quelle fréquence 
l’hypertension s’observe chez les diabétiques. Il a 
été souvent procédé à cette recherche au cours de 
ces dernières années avec des résultats parfois 
divergents à cause des méthodes employées. Sur 
256 diabétiques dont 154 hommes examinés à ce 
point de vue et comparés à 980 personnes dont 
595 hommes atteints d’affection légère et sans 
influence sur la pression du sang, W. a fait les 
constatations suivantes. Au-dessous de 30 ans et 
entre 30 et 40 ans, on trouve chez les hommes 
diabétiques des pressions artérielles en moyenne 
un peu plus faibles que chez les normaux. A partir 
de 40 ans, ces résultats se modifient et les pressions 
basses se font de plus en plus rares chez les diabé¬ 
tiques. Ainsi une pression de 140 à 200 mm. se 
retrouve chez 30 pour 100 des diabétiques alors 
qu’elle ne se constate que 16 fois sur 100 chez les 
normaux. Pendant les décades suivantes, la pro¬ 
portion des hypertendus est également plus élevée 
chez les diabétiques que chez les normaux. Il en est 
de même chez les femmes. 

Chez les hypertendus, le sucre du sang total, 
s’est trouvé en moyenne de 114 milligr. pour 100 gr. 
alors que la moyenne chez les normaux a été trouvée 
antérieurement par W. de 96 milligr. La répar¬ 
tition du sucre entre le plasma et les globules 
rouges chez les hypertoniques a montré que ces 
derniers contiennent en moyenne 98 pour 100 du 
sucre du plasma chez les normaux tandis que chez 
les hypertoniques cette proportion n’est que de 
92 pour 100. C’est là un fait analogue à celui qui 
s’observe chez les diabétiques et qui témoigne donc 
d’une diminution de la perméabilité des globules 
rouges pour le glucose chez les hypertoniques. 
Dans ces conditions, il y avait donc intérêt à recher¬ 
cher ai cette imperméabilité s’observe également 
au niveau des capillaires. Pour cela il a fallu doser 
le sucre du sang veineux et du sang artériel. Chez 
les individus sains, le sucre du plasma est absorbé 
au niveau des capillaires dans la proportion de 5 à 
16 mm. pour 100 gr. L’administration de glucose à 
la dose de 100 gr. fait apparaître, «u bout de 40 à 
50 minutes, une différence encore plus grande entre 
le sucre du sang veineux et celui du sang artériel. 
Cette différence atteint alors en moyenne 42 mm. 
Chez les hypertendus, la différence est, à jeun, plus 
petite que chez l’individu normal. Après l’admi¬ 
nistration de glucose, la différence entre les deux 
sangs ne s’élève plus qu’à 21 mm. au lieu de 42, ce 
qui témoigne d’une modification importante dans la 
perméabilité des tissus pour le sucre. 
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Si, à quelques minutes d’intervalle, on administre 
deux fois un hydrate de carbone à un individu sain, 
on constate que l’hyperglycémie qui s’est produite 
au moment de la preniière administration ne se 
produit pas après la seconde comme si, dans l’inter¬ 
valle, la sécrétion d’insuline avait été plus abon¬ 
dante. Chez les diàbëtiques, ce fait ne se produit 
pas. Il en a été de même chez 8 hypertoniques. 
Chez ces malades, ütté seconde administration de 
sucre a été suivie comme la première d’une forte 
augmentation du sucre du sang. En somme, il y a 
d’étroites relations entre l’hypertension et le diabète. 
Chez une grande partie des hypertendus, il y a un 
diabète plus ou moins latent qui n’apparaît pas 
souvent parce que l’hypertendu meurt trop tôt ou 
peut-être aussi parce que l’imperméabilité des reins 
empêche la glycosurie, de s'établir. Il y alleu de 
penser, en somme, selon W., que l’hypertension se 
manifeste par du Spasme ou de la sclérose tantôt 
des vaisseaux rénaux et tantôt des vaisseaux de 
l’appareil insulinique, d’où la diversité clinique. 

P.-E. Morhardt. 

VIRCHOW’S ARCHIV 
für 

PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
(Berlin) 

J. Münzeiheitner. Périsplènite et tréponèmes 
dans la syphilis congénitale (Virchow's Archiv, 
tome CCLXIX, fasc. 2, Septembre 1928). — M. a 
observé dans plus de la moitié des cas de syphilis 
congénitale des lésions de périsplènite ancienne et 
récente. Ces lésions s’accompagnent souvent de 
tuméfaction splénique, mais ce fait est loin d’être 
constant. La nature spécifique de la périspléuite 
est démontrée par la présence de tréponèmes dans 
lès dépôts inflammatoires. 

M. admet que les tréponèmes envahissent la cap¬ 
sule par voie trabéculaire. Partant de la capsule 
splénique, les tréponèmes peuvent envahir la cavité 
péritonéale. Ces. faits sont intéressants parce qu’ils 
expliquent là genèse d’une péritonite spécifique dont 
l’existence a été niée par beaucoup d’auteurs. 

Cu. Oherling. 


DERMATOLOGISCHE WOCHENSCHRIFT 
( Leipzig ) 

W Pockels. Recherches sur le pemphigus des 
nouveau-nés et la dermatite extoliatrice ( Derma - 
tologisclie Wochenschrift, tome LXXXVII, n°» 37 et 
38, 15 et 22 Septembre 1928). — Au cours d’une 
épidémie de 70 cas de pemphigus des nouveau-nés, 
W. P nota 7 cas de dermatite exfoliatrice. Tous ces 
cas de maladie de Ritter succédèrent à Un pemphigus 
banal des nouveau-nés. Dans les 2 variétés de lésions, 
pemphigus ou dermatite exfoliatrice, les èultures ne 
montrèrent que du staphylocoque doré. 

Ce staphylocoque se comporta sur les milieux de 
culture, sur les animaux et au point de vue agglu¬ 
tination comme les autres souches de staphylo¬ 
coques. 

W. P n’admet donc pas Un dualisme entre le pem¬ 
phigus des nouveau-nés èt la dermatite exfoliatrice 
de Ritter; toutes deux constituent une Beule et 
même affection. 

On admettait jüBqu’ici que le pemphigus des nou¬ 
veau-nés était une maladie bénigne. Pourtant dans 

10 pour 100 dés cas, cette affection se transforma 
en dermatite exfoliatrice. Dans l'épidémie observée 
par W. P., la mortalité totale s’éleva à 8 pour 100. 

R. Burnier. 

Benedek et Fruhwald. Un cas de schizosac- 
charomycosé ( Dermatologische Wochenschrift, 
tome LXXXVII, n» 40, 6 Octobre 1928). — Dans 
3 cas observés en 1926, Benedek trouva une levure; 

11 s’agissait d’une érosioh interdigitale, d’un inter- 
trigo axillaire et génital et d’une dermatose squa¬ 
meuse axillaire et génitale avec sycosis; il dénomma 


la maladie schizosaccharomycose. Puis B. retrouva 
son champignon dans un cas de sycosis simple et de 
pityriasis rosé. 

B. et F. rapportent aujourd’hui l’observation d’un 
homme de 26 ans qui était atteint d’un sycosis avec 
poussées successives récidivantes; 2 ans après le 
début, les lésions prirent l’apparence d’un eczéma 
de la tête suintant et croûteux, ne guérissant pas" 
par le traitement et s’aggravant au contraire. Les 
lésions s’étendirent au cou, au thorax, au dos et 
revêtaient l’aspect d’un eczéma séborrhéique. Lu 
culture des lésions cutanées montra la présence de 
schizosaccharomyces à l’état de pureté, et pour la 
première fois on put déceler le champignon dans le 
sang circulant. Le malade présentait une allergie 
spécifique au point de vue de la fixation du complé¬ 
ment et de l’agglutination. R. Burnier. 


KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Berlin, Francfort, Vienne) 

Michael Bakaltschuk. L’estomac comme régu¬ 
lateur de l’équilibre acide-base (Klinische Wochen¬ 
schrift, tome VII, n° 33, 12 Août 1928). — A côté de 
la respiration, des sels tampons du sang, des reins 
et des fèces, l’estomac joue comme régulateur de 
l’équilibre acide-base un rôle qui n’est pas encore 
connu. Des observations montrent cependant qu’il 
existe des relations importantes entre l’acidité 
gastrique et le nombre des ions II du sang. Pour 
préciser ces rapports, B. a fait respirer des atmos¬ 
phères enrichies en acide carbonique pendant qu’il 
suivait la courbe de l’acidité du repas d’épreuve. 
Ces essais ont duré en général 60 minutes pendant 
lesquelles le patient était alimenté en mélange 
gazeux par un réservoir de caoutchouc contenant 
1.500 litres. Un dispositif spécial permettait à la 
sonde de traverser le masque, d’administrer le repas 
d’épreuve à l’alcool et de retirer toutes les 10 mi¬ 
nutes un échantillon de suc gastrique. 

Dans les 13 cas où il fut respiré un air contenant 
3 pour 100 d’acide carbonique, il y eut augmentation 
manifeste de l’acidité gastrique, par rapport à ce 
qui était observé lorsqu’il était respiré de l’air 
ordinaire. L’augmentation du pu a varié de 0,06 à 
à 0,04. Cette augmentation est à peine marquée ou 
nulle au début. Elle ne devient manifeste qu’au 
bout de 20 à 30 minutes. Elle résulte du fait que 
le s chlorures totaux sont eux aussi augmentés. 
Quand il fut respiré un mélange gazeux contenant 
5 pour 100 d’acide carbonique (10 cas), l’acidité 
fut augmentée dans 7 cas et abaissée dans 3. 

Il y aurait intérêt à savoir si, en cas de dyspnée, 
notamment par asystolie, l’acidité gastrique est 
également augmentée. Une question du même genre 
se pose au sujet du diabète. Quand le diabète est 
compensé, on sait que l’acidité gastrique est nor¬ 
male. Mais quand il y a acidose, il semble qu'on ait 
trouvé assez fréquemment un certain degré d’hyper¬ 
chlorhydrie. P.-E. Morhardt. 

Paul Trendelenburg. La part de l’hypophyse 
et de l’hypothalamus dans le diabète insipide 
expérimental (Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 36, 2 Septembre 1928). — Un certain nombre 
d’expériences ont paru prouver que le métabolisme 
de l’eau est réglé beaucoup plus par une influence 
nerveuse venant du tuber cinereum que par une 
influence hormonale du lobe postérieur de l'hypo¬ 
physe. Cependant des expériences de Sato ont 
montré que chez le lapin le tuber cinereum contient 
une substance capable d’inhiber la diurèse et d’aug¬ 
menter la concentration de chlorure urinaire. Cette 
substance augmente en quantité d’une façon remar¬ 
quable si on enlève préalablement l’hypophyse. 11 a 
pu ainsi être montré qué le tuber cinereum d’un 
chien auquel on a enlevé quelque tempB auparavant 
l’hypophyse contient autant de substances inhi¬ 
bantes pour la diurèse que 3 à 4 milligr. de lobe 
postérieur. Comme le fait remarquer T., ces résultats 
sont en contradiction avec ceux d’Hélène Bourguin 
qui aurait réussi à mettre en évidence, dans le 
tuber cinereum, line substance qui active la diurèse. 


Mais ces dernières expériences ont été faites sur 
des chiens auxquels il avait été administré du 
véronal et il se trouve effectivement que chez les 
animaux ainsi vêronalisés, les propriétés du tuber 
cinereum sont inverses de ce qu'elleB sont chez 
l’animal normal. T. a pu, en effet, augmenter la 
diurèse par des injections de tuber cinereum chez 
des animaux mis préalablement en état de narcose. 

P.-E. Morhardt. 

S. Janssen. Les voies de la régulation cen¬ 
trale de l’eau et du pouvoir antidiurétique de l'hy¬ 
pophyse i Klinische Wochenschrift tome VII, n° 36, 

2 Septembre 1928).—Jusqu’ici on ne sait pas encore 
si le pouvoir régulateur de l’hypophyse sur la diurèse 
se fait par des voies nerveuses ou hormonales. Tan¬ 
dis que certains auteurs pensent qu’il s’agit d’un 
phénomène qui est sous la dépendance des centres 
nerveux, les autres en font un phénomène purement 
rénal. Pour élucider cette question, J. a donc étudié 
les effets de la section de la moelle au niveau du 
5 e segment cervical ou celle du vague sur le volume 
et la concentration de l’urine et il a constaté que cette 
interruption des voies nerveuses ne trouble pas le 
métabolisme de l’eau. D’autre part, l’hypophyse pro¬ 
voque chez l’homme et chez l’animal non narcotisé 
une inhibition de la diurèse ; ce phénomène s’observe 
également chez l’animal dont la moelle cervicale ou 
le vague ont été sectionnés. Ainsi une influence ner¬ 
veuse centrale est peu vraisemblable. Elle Test 
d’autant moins que la décérébration, jusqu’au niveau 
des tubercules quadrijumeaux, laisse intacte l’in¬ 
fluence antidiurétique. D’autre part, au cours d’expé¬ 
riences qui consistent à faire passer dans un rein un 
peu plus tôt que dans l’autre une certaine quantité 
d’hypophyse, il a été possible à J. de mettre en évi¬ 
dence l’infliience antidiuréiique plus vite dans le rein 
irrigué le premier que dans l’autre au niveau duquel 
l’extrait n’arrivait qu’après un détour p»r la circula¬ 
tion générale. 11 semble ainsi expérimentalement 
prouvé que l’hypophyse n’agit pas par les voies ner¬ 
veuses mais directement sur le rein, conformément 
aux vues de Starling et de ses collaborateurs. 

P.-E. Morhardt. 

S. Bergel. Les spirochètes de la syphilis et les 
lymphocytes (Klinische Wochenschrift, tome VII, 
n° 36, 2 Septembre 1928). — B. a étudié sur les lésions 
pathologiques et notamment sur le syphilome du tes¬ 
ticule les relations qui existent entre l’envahissement 
des tissus par les spirochètes et la réaction lympho¬ 
cytaire. Il a provoqué les syphilomes par métastase 
en injectant les produits infectieux dans l’abdomen, 
de manière à ne pas déterminer au niveau du testicule 
de réactions anormales par introduction de débris tis¬ 
sulaires en même temps que de germes. Les syphi¬ 
lomes ainsi produits montrent dans les vaisseaux des 
spirochètes en petits amas qui, peu à peu, traversent 
la paroi et Be répandent le long des couches qui for¬ 
ment l’adventice. Là ces germes peuvent pulluler à 
tel point qu’une fois colorés parla méthode de Leva- 
diti, ils forment une couronne continue autour des 
vaisseaux. Les cellules adventices sont, remarque B., 
considérées par Aschoff comme endothéliales et seules 
capables de produire les substances de défense con¬ 
tre les germes infectieux. En réalité, les constatations 
de B. montrent que ces cellules paraissent constituer 
plutôt un milieu favorable pour les spirochètes. Au 
contraire, dès que les lymphocytes s’accumulent, les 
spirochètes diminuent. Dans les foyers de lympho¬ 
cytes récents, on trouvé des germes dont l’apparence 
est tout à fait normale, notamment au point de vue de 
la colorabilité : avec le procédé dé Levaditi, ils sont 
uniformément noirs. Mais bientôt, l’intérieur de ces 
organismes présente dé petits grains d’abord isolés 
et séparés pardeslàcilnes. Ces grains se multiplient 
peu à peu et les spirochètes finissent par n’être plus 
décelables. 

C’èstaux substances sécrétées par ces lymphocytes 
que serait due, selon B., la destruction progressive 
des spirochètes. Cet auteur comprend sous ce nom 
de lymphocytes aussi bien les petites formes d’Ehr- 
lich que les lymphocytes moyens et gros avecnoyaux 
échancrés et une bordure protoplasmique assez 
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grande ainsi que certaines formes cellulaires [clas¬ 
sées généralement sous le nofn d’hisfiocytes. Ces 
diverses formes correspondraient à divers stades 
fonctionnels des mêmes cellules. 

Il n’a pas été possible à B. par des colorants variés 
de suivre jusqu’au bout la transformation des spiro¬ 
chètes. Il faut cependant remarquer que la richesse 
en graisse ou en lipoïde des syphilomes scrotaux ou 
testiculaires est considérable et que notamment les 
histiocytes qu’on y trouve sont bourrés de globules 
de graisse. Il est donc fort possible que ces globules 
proviennent de spirochètes eux-mêmes très riches 
en corps gras et digérés dans le tissu interstitiel par 
le ferment que sécrètent les lymphocytes. 

P.-E. Morhardt. 

Eisner et Kallner. L'emploi de l’épreuve de la 
papule dans la tendance à l’œdème (Klinische 
Wochenschrift, tome VII, n° 36, 2 Septembre 1928). 
— A l’exemple des auteurs américains, E. et K. ont 
étudié la manière dont disparait la papule d’œdème 
chez une série d’individus bien portants ou malades. 
Ils ont utilisé une solution physiologique salée à 0,9 
à la dose de 0,2 cmc. L'injection était pratiquée sur 
la face de flexion de l’avant-bras et sur la face externe 
de la cuisse. La durée de la papule est évaluée en 
minutes suivant le temps pendant lequel on peut la 
palper. L’épreuve a été faite sur les membres placés 
tantôt dans la position horizontale, tantôt dans la 
position pendante et tantôt dans la position élevée. 

La durée moyenne de la papule a été chez des indi¬ 
vidus ne présentant pas de troubles circulatoires de 
55 minutes, la limite inférieure étantde 40 etlalimite 
supérieure de 85 minutes La position du membre 
influe un peu sur la durée de la papule. Ainsi, par 
exemple, cette durée était de 75 minutes avec la jambe 
horizontale, de 71 minutes avec la jambe pendante et 
de 76 minutes avec la jambe élevée. 

Dans un cas de gangrène du gros orteil droit, la 
durée de la papule a été plus courte du côté malade 
(40 minutes) que du côté sain (55 minutes). Le fait 
d’aller et de venir n’agit pas sensiblement. La stase 
artificielle a donné, chez 11 patients, 9 fois un rac¬ 
courcissement de 1 à 10 miuutes et jamais d’allonge- 

I_)»ns 8 cas d’œdème proprement dit d’intensité et 
d’étiologie diverses, il y a eu raccourcissement de 
3 à 38 minutes. Dans 10 cas de préœdème, la durée 
, de la papule a été de 10 à 40 minutes, c’est-à-dire 
qu’elle a atteint la limite inférieure de la normale. 
Dans un 3® groupe constitué par 10 malades chez 
lesquels l’œdème était en voie de disparition, la durée 
de la papule a été inférieure à 40 minutes dans 6 cas 
et normale dans 4. D’une manière générale, les trou¬ 
bles de l’économie aqueuse entraînent un raccourcis¬ 
sement de la durée de la papule surtout marqué quand 
le membre est dans la position pendante. Ce signe 
permet donc de découvrir une tendance à l’œdème. 
Sa cause est due à ce que le système capillaire pré¬ 
sente une dysergie fonctionnelle ou irréversible. 

P.-E. Morhardt. 

Hertha Schumacher. L’acide lactique du sang 
dans les affections du foie [Klinische Wochenschrift, 
tome VII, n° 37, 9 Septembre 1928;. — S. a recher¬ 
ché jusqu’à quel point le dosage de l’acide lactique 
du sang est utile dans le diagnostic des affections 
du foie surtout au début. Cette recherche s’impose 
d’autant plus que le foie est, chez les mammifères, 
l’organe où l’acide lactique se retransforme en glu¬ 
cose et en glycogène. En effet, d’après Janssen et 
Jost, les muscles des animaux à sang chaud ne 
détruisent que le 32 pour 100 de l’acide lactique : 
8 pour 100 serait éliminé par les reins et 60 p. 100 
retransformé en sucre dans le foie. La méthode 
employée par S. a consisté à recueillir le sang chez 
des individus au repos musculaire complet et sans 
provoquer de Btase. L’analyse -a été faite par la 
méthode de Fürth-Charnass modifiée. Normalement, 
il a été trouvé de 8 à 15 milligr. au maximum dans 
100 cmc de sang. Chez les individus à foie malade, 
par contre, les chiffres ont varié de 16,9 à 40 milligr. 
avec une moyenne de 20 milligr. Mais il s’agissait 
là de malades assez gravement atteints. Chez ceux 


qui l’étaient légèrement, les valeurs ont été sensi¬ 
blement analogues à celles des individus normaux. 
A une série d’individus, il a donc été injecté 20 cm. 
d’une solution de lactate de calcium à 20 pour 100. 
Normalement, l’acide lactique disparaît du sang en 
totalité au bout de 30 minutes sauf chez 3 individus 
d’un poids anormalement faible, chez lesquels on 
retrouvait encore de l’acide lactique en excès au 
bout de 2 heures. Chez les malades dont le foie 
était légèrement atteint, on a constaté également 
que l'acide lactique restait en proportion anorma¬ 
lement élevée pendant 2 heures au moins. 

P.-E. Morhardt. 

I. Zadek. Anémie ostèosclèrotique IKlinische 
Wochenschrift, tome VII, n°39, 23 Septembre 1928). 
— La plus caractéristique des ostéoscléroses est 
l’éburnation décrite par Albers-Schônberg en 1904, 
maladie qui est familiale, qui débute dans l’enfance, 
s’accompagne de troubles de la croissance et d’une 
disparition totale ou partielle de la cavité médul¬ 
laire, provoque des métastases calciques dans les 
organes, des fractures spontanées «t des troubles 
de la vision par rétrécissement des trous crâniens. 
Il s’agirait d’une différenciation défectueuse de la 
moelle osseuse primitive qui donnerait du tissu con¬ 
jonctif au lieu de tissu myéloïde et qui entraînerait 
une myélopoièse extra-médullaire puis, consécuti¬ 
vement, une anémie hypochromique avec leucopénie 
et thrombopénie. A côté de cette forme, il en existe 
d’autres et notamment des formes qui relèvent d’une 
affection primitive des foyers d’hématopoièse, c’est- 
à dire de la moelle osseuse. Il en est ainsi peut-être 
dans les ostéoscléroses consécutives à l’intoxication 
par le phosphore blanc ou par le strontium, et dans 
les ostéoscléroses de l’anémie grave sénile, dans les 
leucémies ostéosrlérotiques où l'ostéosclérose repré¬ 
sente un processus de cicatrisation secondaire par 
lymphadénose et myélose chronique. Les difficultés 
d’interprétation pathogénique et diagnostique sont 
au maximum dans les cas où, à côté d’une hyper¬ 
trophie splénique et ganglionnaire, les caractères 
hématologiques sont ceux d’une myélose ou d’une 
lymphadénose chronique peu marquée,accompagnée 
de forte anémie. Même à l’autopsie il est alors diffi¬ 
cile de décider s’il s’agit d’un processus de multipli¬ 
cation aleucémique des organes hématopoiétiques, 
d’une ostéosclérose secondaire ou d’une anémie 
ostèosclèrotique accompagnée de myélophtisie et 
de myélopoièse extra-médullaire compensatrice. 

Une aleucémie ostèosclèrotique doit être admise 
quand il y a un certain degré de leucocytose avec 
myélocytes ou myéloblastes ou lorsqu’on trouve 
encore des restes de prolifération leucémique dans 
la moelle sclérosée et lorsque l’hyperplasie myé¬ 
loïde dépasse le processus compensateur habituel. 
Une anémie ostèosclèrotique est vraisemblable lors¬ 
que le sang présente de la thrombocytopénie et de 
la leucopénie avec lymphocytose relative et hypo¬ 
chromie, signes d’anémie aplastique, accompagnés 
de diathèse hémorragique, etc Pareille distinction, 
due à Àskanazy, est d’ailleurs peut-être un peu arti¬ 
ficielle selon Z. qui, après cet exposé général, donne 
l’observation détaillée d’un individu de 58 ans, 
souffrant depuis très longtemps de douleurs vagues 
dans les membres et devenu, dans ces dernières 
années, progressivement pâle, tandis que les forces 
disparaissaient surtout dans les jambes. Après avoir 
vu un grand nombre de médecins et fait divers trai¬ 
tements, le malade arrive dans un état très miséra¬ 
ble qui ne permet qu’un examen incomplet. Le sang 
contient 2,2 millions d’érythrocytes, il y a de l’ani- 
socytose et un peu de poikilocytose, une forte poly- 
chromasie; 49 000 thrombocytes, 2.920 leucocytes 
dont 21 pour 100 de lymphocytes, 1 pour 100 de 
myéloblastes , 4,5 pour 100 de promyélocytes , 
2 pour 100 d’éosinopJiiles, etc. La mort qui survient 
en peu de jours permet de constater une hyper¬ 
trophie de la rate et'du foie, un épaississement des 
os du crâne, une disparition presque complète de 
la moelle du sternum. L’examen microscopique de 
la rate montre un grand nombre de foyers hémato¬ 
poiétiques, des capillaires parfois remplis de leuco¬ 
cytes et de cellules géantes correspondant aux 


mégacaryocytes. Dans la moelle du fémur on trouve 
également de nombreuses cellules géantes intra- ou 
extra-vasculaires. Par contre, on ne trouve aucun 
signe de prolifération leucémique. Dans le foie, les 
capillaires sont élargis et contiennent de très nom¬ 
breuses cellules géantes. 

Ce cas n’appartient pas à la maladie d’Albers- 
Schonberg à cause de l’âge du malade, de l’absence 
de fracture et d’une ostéosclérose relativement peu 
intense. Mais il y a lieu de se demander si, à l’ori¬ 
gine de cette affection, il y a une anémie par myélo¬ 
phtisie ou une myélose aleucémique. Cette dernière 
hypothèse se heurte à l’existence de leucopénie et 
de corpuscules blancs peu murs et à l’absence de 
prolifération leucémique La richesse en cellules 
géantes ne correspond pas aux constatations faites 
dans les cas d’anémie ostèosclèrotique. On a plutôt 
l’impression qu’il s’agit d’un effort extrême des 
foyers hématopoiétiques pour maintenir la produc¬ 
tion de plaquettes à son niveau normal. 

Au point de vue pronostique comme au point de vue 
thérapeutique, la connaissance et le diagnostic de ces 
syndromes sont très importants car les résultats de 
l’irradiation par les rayons X sont très favorables 
dins les processus leucémiques et aleucémiques 
tandis qu'ils sont formellement contre-indiqués 
dans l’anémie ostèosclèrotique puisqu’ils risquent 
de détruire, notamment dans la rate, des processns 
compensateurs. Dans les myéloses aleucémiques, il 
est donc nécessaire de rechercher avec soin tous les 
signes de l’ostéosclérose. P.-E. Morhardt. 

Wilfried Loewenstein et Kunnien Fée. Traite¬ 
ment du rhumatisme chronique par le collargol 
(Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 39, 23 Sep¬ 
tembre 1928). — Dans 15 cas de rhumatisme chro¬ 
nique suivis pendant longtemps, il a été fait un trai¬ 
tement d’irritation par le collargol. Pour apprécier 
les effets du traitement et surtout pour savoir au 
bout de quel intervalle il fallait renouveler l’injec¬ 
tion, une analyse morphologique du sang a été faite 
d’une façon systématique chez tous ces malades. 
Cette analyse a montré qu’après une injection intra¬ 
veineuse de 40 centigr. de collargol, il se produit un 
frisson et une élévation passagère delà température 
après quoi les symptômes rhumatismaux rétro¬ 
cèdent ou même dans certains cas disparaissent. 
Tout d’abord, le nombre des leucocytes s’abaiBse 
beaucoup sous l’influence de cette injection puis il 
augmente progressivement, les différentes espèces 
de leucocytes gardant à peu près leurs rapports 
normaux. Au bout de 3 semaines, les chiffres 
observés sont tels qu’on peut parler de neutropénie 
et de lymphocytose. C’est à ce moment que L. et K. 
proposent de faire une nouvelle injection. Ils 
pensent qu’alors on a peu de chance de provoquer 
une irritation défavorable des centres d’hémato¬ 
poièse. 

Les doses employées ont été au minimum de 
10 centigr. et elles ont atteint 40 centigr. de col¬ 
largol dissous dans une proportion convenable 
d’eau. Les solutions à 2 pour 100 employées par 
Bottner à la dose de 1 à 3 cmc n’ont rien donné de 
plus qu’une injection de protéine ordinaire. Cepen¬ 
dant les doses élevées employées par L. et F. ont 
eu parfois des effets de choc extrêmement inquié¬ 
tants qui eurent néanmoins des conséquences thé¬ 
rapeutiques remarquables. L. et F. remarquent en 
terminant que ces doses élevées de collargol ne 
peuvent être employées qu’à l’hôpital. 

P.-E. Morhardt. 

Guenther Wolf Les hernies de l’hiatus diaphrag¬ 
matique (Klinische Wochenschrift, tome VII, n° 42, 
14 Octobre 1928). — Les hernies de l’hiatus diaphrag¬ 
matique ont été toujours considérées comme les 
plus rares. Cette opinion a été combattue en parti¬ 
culier par Akerlund qui a montré que les hernies de 
ce genre, quand elles sont petites ou moyennes, 
peuvent disparaître complètement dans la station 
debout et qu’il faut les chercher, notamment en 
appuyant sur le ventre au cours de l’examen et en 
tenant compte du fait que l’hiatus œsophagien se 
trouve placé au-dessous du contour du diaphragme. 
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JEMÀLT WANDER 

Il HUILE DE FOIE DE MORUE AU MALT en PAILLETTES 

jpf bans goût - ni consisfahce huileuse 

Toutes les indications de l'huile de foie de morue 
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Préparé nâr P. B ASTI EN, Pharmacien. 38, rue.dé Chàhonhe,Paris (XI e ). . 


Monsieur le Docteur, 

Les nombreux médecins ayant expérimenté le CYTOSAL insistent 
sur les résultats remarquables obtenus dans les grands états infec¬ 
t ieux : ( maladies infectieuses aiguës, Sèvres èrupliv s, grippe, pneu¬ 
monie, broncho-pneumonie, f. typhoïde, t. puerpérale, septicémies). 

Veuilles, dès le début dans ces cas, essayer le CYTOSAL anx 
doses indiquées. Vous obtiendras des résultats souvent inespérés. 

Le CYTOSAL agit en modifiant favorablement le milieu humoral. 

Il vous Suffira de quelques jours pour vous en oonvainorë. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 



« Les phénomènes vitaux sont dus à des 
agents diastasiques de fermentation. » 


FERMENT 


Culture active de LEVURE pure de RÀ1S1N 
à grande sécrétion diastasique 

(Sâccharomyccs ellipsoïdeus). 

_ 

Source de DIASTASES et de VITAMINES 


AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUEI 

1 cnill à café, dans Hn grand demi-verre d’eau sacrée, avant chacun des 2 repas 
Cas graves, nne 3® le matin et an besoin une 4 e l’après-midi. 

Enfants au-dessous de 10 ans, moitié de oos doses 

Laboratoire Louis schaerer, Püarmacien. Détail : 130, Boulevard Haussmann, PARIS 


TRAITEMENT. — Maladies des voies digestives, de mauvaise as 
milation et altérations Immorales d’origine physiologique ou miecbeu 
INDICATIONS. — Contre manque d'appétit, dyspepsie, a nén 
furonculose, éruptions et rougeurs de la peau (eczéiha, psôria. 
anthrax ), diabè'fe, grippe, etc. 

Ce FERMENT est très lion il boire, ayant un excellent goût de 


Une brochure explicative contenant d’intérfeSSiiHteS observations médi¬ 
cales est envoyée gratuitement. à MYI. Ibs Docteurs qui fen font la demande 

à I INSTITUT de Recherches scientifiques (fon¬ 
dation JAGQUEMIN), à MALZÉVILLE NANCY. 

Là où tes autres Ter ment s ont échoué, 
DOCTEUR, prescrivez îè Ferment Jacquemin! 
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3 à 8 cachets ou comprimés de 0,50 
par 24 heures. 
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D’autre part, il faut noter avec Reich que le passage 
du bol alimentaire à travers le cardia n’est possible 
que pendant l’expiration, alors que le diaphragme 
est détendu. Il est possible, au contraire, dans 1 ins¬ 
piration, c’est à-dire au cours de la contraction du 
diaphragme. On arrive ainsi à bien distinguer les 
diverticules juxta-cardiaques de l’estomac des her¬ 
nies de l’hiatus et même des diverticules œsophagiens 
sus-diaphragmatiques. A l’appui de ces notions nou¬ 
velles, W. apporte 3 observations très intéressantes 
dé hernies de l’hiatus ayant donné lieu à de grandes 
difficultés de diagnostic notamment avec un ulcère 
ou avec des crises d’angine de poitrine. Daus un 
3 1 cas, il y avait concurremment à la hernie uü diver¬ 
ticule de l’œsophage, affection q îi doit être toujours 
recherchée car elle coïncide souvent avec la hernie. 

P.-E. Morhxrdt. 

LA RIFORMA MEDiCA 
(Naples) 

Oro. Etude radiologique db l’appareil respira¬ 
toire chez les sujets atteints de lupus érythéma¬ 
teux I La IUforma medica, tome XLIV, n° 28, 
9 Juillet 1928). — 0. a étudié de ce point de vùfe 
100 cas de lupiis érytliëmateüx. Chez 15 d'entre èiii, 
existaient des lésions douteuses (adéndpithie hilaire, 
péribronchite diffuse, empâtement hi'àire) ; chez 83, 
des lésions certaines (adénopathie hilaire avec péri¬ 
bronchite ascendante, péribronchite ascendante avec 
diminution de la transparence apicale, processus 
nodulaires disséminés ou confluents, pleurite). Deux 
seulement étaient exempts de toute lésion (sauf dé 
calcifications hilaires considérées par O. comme 
dénuées de valeur). 

Comparativement, chez 50 sujets atteints de 
tuberculose cutanée ou génitale, 8 (16 pour 100) 
étaient sans lésions broncho-pulmonaires, 4 (8 p. 100) 
ne présentaient que des lésions discutables, et 38 
(46 pour 100), des lésions certaines. 

Chez 25 sujets atteints de dermatoses banales 
oU d’affections vénériennes, leB chiffres respectifs 
étaient 4 pour 100, 56 pour 100 et 40 pour 100. 

Daus 25 autres cas semblables, on tronvait dss 
proportions de 2,9 pour 100, 45,67 pour 100, 
51,4 pour 100. 

Ces données apportent un argument à la thèse de 
la nature tuberculeuse du lupus érythémataux ; ce¬ 
pendant leur netteté n'est point telle qu’elle ne 
commande une certaine prudence. Des recherches 
analogues poursuivies sur une grande échelle, dans 
des régions différehtes les unes des autres, permet¬ 
traient une conclusion plus ferme. F. Coste. 

Paolini et Cocuzza. La rate et le métabolisme 
du soufre (La Riforma medica, tome XLIV, n° 31, 
30 Juillet 1928). — La rate exerce une influence 
nette sur le métabolisme du soufre. Loeper et ses 
collaborateurs ont mis en évidence chez les animaux 
dératés un abaissement du taux de l’amino acidémie 
et concluent que la rate met en circulation des amino- 
acides dérivant de l’hémolyse intrasplénique. Le 
soufre est plus abondant dans le sang de la veine 
que dans celui de l’artère splénique. 

P. et C. ont obtenu chez 4 chiens, pour le paren¬ 
chyme splénique, les valeurs moyennes suivantes : 
soufre oxydé, 0,0276; soufre total, 0,044; soufre 

neutre, 0,0164, — 87 pour 100. Le tissu splénique 
contient une proportion de soufre neutre supérieure 
à celle du sang circulant, ce qui tient peut-être à 
sa teneur en amino-acides. La splénectomie chez le 
chien est suivie d’une légère augmentation du soüfre 
oxydé dans le sang et dans l’urine, augmentation 
transitoire, qui a disparu au bout de 5 à 6 jours. 
Inversement le soufre neutre du sang et de l’urine 
s'abaisse fortement, ce qui tient sans doute à la 
quantité élevée qu’en contient la rate. Cette chute 
est plus tenace, et dure environ 1 mois Au même 
titre que le foie et les surrénales (Loeper), que le 
pancréas (Campanacci), la rate paraît donc être un 
organe régulateur de métabolisme soufré Elle pos¬ 
séderait une fonction thiopexique et une fonction 
d’élaboration et d’éliminaiion du sopfre neutre. 


Paolini. Intoxication aiguë par le véronal (La 
Riforma medica, tome XLIV, n» 34. 20 Août 1928). 
— P. rapporte 3 cas personnels d’intoxication véro- 
nalique aiguë, dont l'un se termina par la mort, 
attribuable à une broncho-pneumonie. Ces compli¬ 
cations pulmonaires, fréquentes dans le barbitu¬ 
risme, ne résulteraient pas; comme dans l’intoxica¬ 
tion par la morphine ou le chloral, d’une per¬ 
turbation des centres bulbaires, respiratoires et 
circulatoires, que le véronal ne touche pas. 

Il faudrait invoquer une diminution de la résis¬ 
tance tissulaire, par atteinte des nerfs trophiques. 
P. a étudié expérimentalement le véronalisme chez 
le chien. Les symptômes cliniques sont comparables 
à l'intoxication humaine, de même que les lésions 
qui consistent en suffusions hémorragiques et con¬ 
gestion de tous les viscères et de l’axe nerveux. Le 
dosage du véronal dans les organes montre la fixa¬ 
tion élective par }a substance nerveuse, avec une 
accumulation' dans la région optostriée. On voit 
l’intéfêt de ces constatations pour le problème de 
la physiologie du sommeil et de la physiopathologie 
de l’ëncéphàlite léthargique. F. Coste. 

IL POLICLINICO [Sezione medica] 
IRomej 

Bàstai et Rottà Signification clinique et biolo¬ 
gique de la réaction allergique et de l'agglutina¬ 
tion du melit«nsis chez les individus normaux et 
chez les mélitococciques (Il Policlinico [Sezione 
medica], tome XXXV, fasc. 8, 1 er Août 1918). — 
L’infection méditerranéenne entraîne une hypersen¬ 
sibilité mise en évidence par l’intradermo-réaction 
à la mélitiüe où à l’abortine. Cette sensibilisation 
peut être considérée comme constante et les excep- 
tioUà comme négligeables. Plus gênant est le fait 
qu’où peut trouver deë individus indemnes de fièvre 
de Malte antérieure, qui présentent des réactions 
tout aussi intenses. En Somme, l'intradermo-réaction 
dé Barnet peut être eh pratique cOhsidérée comme 
Constante, mais non rigoureusement spécifique. 
L’éxistence de réaction allergique chez un sujet qui 
n'a point ëU la maladie est à rapprocher dë celle 
des agglutinations aspécifiques et doit être expliquée 
de la même manière. En particulier la fréquence 
avec laquelle les nourrissons doivent absorber le 
bacille de Bang permet d’en comprendre l’origine. 
L’hypersensibilité ultérieure de certains de ces 
sujets n’aurait pas d'autre cause. F. Coste. 

Greppi et Rossi. Les effets de la transfusion san¬ 
guine sur le métabolisme de l’hémoglobine et de 
l’azote dans les anémies (Il Policlinico [Sezione 
medica], tome XXXV, fasc. 8, 1 er Août 1928), — 
Il est vraisemblable que les effets cliniques si varia¬ 
bles de la transfusion (par exemple excellents dans 
les anémies post-hémorragiques, et parfois beau¬ 
coup moins nets dans certaines maladies sanguines) 
s’expliquent par un mécanisme différent suivant les 
cas. Tantôt la masse sanguine introduite agit par 
elle-mêne, s’ajoutant physiologiquement 4u sang 
de l’hôte (thérapeutique de aubstilution) ; tantôt très 
rapidement détruite, elle ne joue qu’un rôle indi¬ 
rect, en excitant l’bématopoïèse, ou en modifiant 
dans un sens favorable les problèmes hémolytiques 
qui peuvent commander l’anémie. L’étude du méta¬ 
bolisme de l’hémoglobine et de l’azote doit y saisir 
un reflet de ce cycle et renseigner sur la destinée 
du sang introduit. 

Oh jugera par exemple du sort de l’hémoglobine 
parle dosage de l’urobiline urinaire et de la sterco- 
biline intestinale. Il permet d’affirmer qUe la trans¬ 
fusion sanguine dahB 1rs anémies est suivie d'un 
épisode hémolytique bref, mais net. Le degré de 
cette hémolyse dépend de l’étal morbide du sujet 
transfusé. Dans les Syndromes hémolytiques, sur¬ 
tout Spléniques et infectieux, elle est à son maximum. 

Le métabolisme pfotéique sera jugé par le dosage 
de l’azote urinaire, qui augmente à la suite de la 
transfusion. La variation, en sens positif ou négatif, 
dü bilàn azoté, se montre en rapport intime avec 
l’état initial du métabolisme protéique du transfusé, 


et avec les modifications de la crase sanguine et de 
l’évolution morbide déterminées par la transfusion. 
Ainsi de fortes pertes d’azote, coïncidant avec un 
résultat négatif de la transfusion, sont le fait de 
processus morbides à action nettement destructive 
du sang (hémolyse) et de l’ensemble des tissus (pro¬ 
téolyse toxi-infectieuse). Un bilan positif, avec 
rétention de protéines, s’observe dans le cas où la 
transfusion procure une amélioration au moins 
transitoire. F. Coste. 

THE BRITISH MEDICAL JOURNAL 
( Londres ) 

Jagor Shaw. L’hérédité de la démence précoce 
(The British Medical Journal, n» 3534, 29 Sep¬ 
tembre 1928). — L'hérédité paraît pratiquement 
être un facteur certain de prédisposition à la dé¬ 
mence précoce; mais il semble que celle-ci n’est 
déclenchée que par une cause secondaire, cause 
occasionnelle qui est d’autant plus minime que 
l’hérédité du malade est plus chargée. 

Pour IOæplin, cette affection serait due à une 
atito-intoxicatioü, à Une perturbation du métabo¬ 
lisme basai, en Rapport avec un mauvais fonction¬ 
nement des glandes génitales 

J. S. a retharqué la fréquence des cas de 
démence précoce, citez les vieilles races où les 
mariages entre parents sont courants Malheureu¬ 
sement les statistiques sont difficiles à établir, car 
les cas de troubles mentaux sont jalousement tenus 
secrets par les familles. 

J. S. Uoüs apporte des observations extrêmement 
probantes, provenant de recherches qu'il a faites 
chez les Parsi où ces liens sont fréquents. 

P. O i K y , 

LE BULLETIN MÉDICAL DE QUÉBEC 

R. Le Clerc. Sur la libération des toxines neu- 
rotropes par les anesthésiques (Le Bulletin médi¬ 
cal Ile Québec, tome XXIX, n» 7, Juillet 1928). — On 
sait l’affinité du système nerveux pour les toxines. 
Cette affinité est telle qu’il absorbe complètement 
des doses de toxine plusieurs fois mortelles et que le 
liquide de décantation après lavage de la substance 
cérébrale n’en contient plus trace. Les anesthé¬ 
siques et particulièrement l’éther ont la propriété de 
libérer expérimentalement in vitro la toxine ainsi 

Ceci expliquerait les bons résultats obtenus par 
l'anesthésie générale dans des cas graves de 
tétanos. 

L’éther et le chloroforme jouent en outre in vitrole 
rôle de « mordants » du système nerveux et y per¬ 
mettent la fixation beaucoup plus profonde de sub¬ 
stances colorantes comme l’iode ou le bleu-de mé¬ 
thylène. 

Cette propriété pourrait elle aussi, peut-être, être 
utilisée in vive pour fixer eertains antiseptiques ou 
antitoxiques sur le système nerveux. 

Robert Clément. 

LA SEMANA MEDICA 
(Buenos Aires) 

C. P. Waldorp. Rapports entre l’hypertension 
artérielle primitive, les maladies de la nutrition 
et le système endocrino-végétatif (La Semana me¬ 
dica, t. XXXV, n» 28, 12 Juillet 1928). — Cet article 
fait suite à un important travail du même auteur, 
dont nous avons rendu compte dans un numéro pré¬ 
cédent ; il serait utile de s'y reporter pour bien 
suivre les discussions que comporte cet intéressant 
mémoire. 

Quels sont les rapports entre le diabète et l’hy¬ 
pertension? W. série les questions de la façon sui- 

1° Hypertension et métabolisme du glycose. — 

Bien que Ton ait dit, pour définir les rapports 
entre le diabète et certaines de ses complications à 
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type nettement artério-scléreux (gangrène, cata¬ 
racte), que ces dites complications atteignaient plus 
spécialement des diabétiques ayant atteint la qua¬ 
rantaine et que par conséquent on devait les consi¬ 
dérer comme de nature purement artério-scléreuse, 
il semble actuellement qu’il ne faille pas considé¬ 
rer comme un pur hasard la coexistence du dia¬ 
bète et de l’hypertension. En effet, chez nombre 
d’hypertendus non glycosuriques, on décèle une 
glycémie alimentaire assez marquée et des troubles 
divers du métabolisme des H. de C. (courbe de la 
glycémie provoquée en particulier. On le voit, W. 
ne se trouve pas d’accord avec MM. Labbé et 
Denoyelle). 

Tous ces troubles relèveraient d’une perturbation 
du système endocrine. 

2° La clinique montre que lorsqu'un hypertendu 
présente les symptômes suivants : obésité, prurit, 
furonculose, cataracte, lésions du fond de l’oeil à 
type artério-capillaire, les modifications du métabo¬ 
lisme des H. de C. démontrent souvent que l'on se 
trouve au seuil du diabète. 

3° Il était intéressant, chez de tels sujets, de rap¬ 
procher l’étude du métabolisme des H. de C. de 
celle du Ca et du K. Sur ce point, les résultats de 
W. se rapprochent de ceux de Kylin. 

Chez les hypertendus la calcémie est basse tandis 
que le rapport K/Ca est élevé. Pourtant ces carac¬ 
téristiques existent chez des sujets non hypertendus. 
En revanche chez les diabétiques hypertendus,.W. a 
constamment trouvé une potassémie élevée 

Que conclure de tous ces faits ? tout d’abord peut- 
être le rôle des capsules surrénales ; leur région 
médullaire, ainsi que l’apprend la physiologie, agit 
à la fois sur la pression artérielle et la glyco¬ 
régulation dans le sens de la stimulation. Or, à ce 
compte, disent MM. Labbé et Denoyelle, les diabé¬ 
tiques hypertendus, s’ils sont vraiment des hyper- 
adrénalinémiques, devraient toujours fournir une 
réaction positive au test de l’adrénaline. Or ces 
réactions se montrent essentiellement variables. 

Comme Kylin et Maranon, W. admet l’existence 
d’une sympathose, qui expliquerait à la fois l’hyper¬ 
tension et les troubles de la glyco-régulation. La 
contre-épreuve serait fournie par l’addisonisme au 
cours duquel l’hypotension s'accompagne d’hypo¬ 
glycémie, en raison de l’action antagoniste de l’insu¬ 
line et de l’adrénaline. 

Mais, dit W., les surrénales ne sont pas seules 
à intervenir; il faut envisager l’intervention d’un 
équilibre, qui intéresserait les différentes glandes 
endocrines. 

Voici quelles sont les conclusions bien prudentes 
de Waldorp : 

De deux choses l’une : ou bien les perturbations 
endocrino-végétatives, qui déterminent les troubles 
de la tension, sont primitives et liées à des hormones ; 
ou bien elles sont consécutives à l’hypertension et 
au déséquilibre ionique du milieu intérieur. 

Bien des facteurs interviendraient dans l’étiologie 
et la pathogénie de 1 hypertension; ces facteurs déter¬ 
mineraient l’hypocalcémie d’où hyperexcitabilité 
globale du système nerveux végétatif qui déclen¬ 
cherait à son tour l’hyperglycémie, les lésions vas¬ 
culaires avec scléroses diverses, et parmi ces sclé¬ 
roses en particulier, celle du pancréas avec réduc¬ 
tion du nombre des îlots de Langerhans, etc. 

Tels seraient les chaînons qui relieraient l’hyper¬ 
tension au diabète. 

M. Nathan. 

J.-P. Garrahan. La xanthochromie physiologique 
du liquide céphalo-rachidien ; recherches chez le 
nouveau-nê [La Semana medica,n° 29,19 J utile 11928). 
— Cet intéressant travail, qui s’appuie sur 177 ponc¬ 
tions lombaires pratiquées chez des enfantB âgés de 
1 à 10 jours, montre que, chez'le nouveau-né, la xan¬ 
thochromie du liquide céphalo-rachidien est, pour 
ainsi dire, physiologique, puisque sur tous ces cas 
G. n'a trouvé que 20 fois un liquide céphalo-rachi¬ 
dien « eau de roche ». 

L’intensité de la coloration augmente durant les 
premiers jours pour s’atténuer dès le déhut de la 
seconde semaine. On retrouve généralement un 


nombre assez considérable d’hématies dans le 
liquide céphalo-rachidien du nouveau-né. 

D’après l’auteur, la xanthochromie n’a rien à voir 
avec les traumatismes de la naissance; elle sémble 
due à la présence de hile, ainsi que le démontre la 
réaction de Van den Bergh et cela d'autant plus que 
le liquide des nouveau nés ictériques se montre 
constamment chargé de bilirubine. Malgré toutes 
ses recherches, G. n’a pu déterminer le mécanisme 
de ce phénomène, mais ce qui semble bien établi, 
c’est qu’à cet âge, la xanthochromie n’autorise nulle¬ 
ment à poser le diagnostic d’hémorragie méningée. 

M. Nathan. 

R. Dassen. Hyperkinésie iacio-linguale (La Se¬ 
mana medica, n° 29, 19 Juillet 1928). — Cette 
observation est fort, intéressante en raison des 
nombreuses erreurs de diagnostic auxquelles elle a 
donné lieu. 

‘Il s’agit d’un homme qui, depuis 3 ans environ, 
présente constamment un mouvement de propulsion 
de la langue en dehors de la bouche, suivi de mouve¬ 
ments de latéroduction de droite à gauche puis de 
circumduction, ces derniers assez peu marqués. Ces 
mouvements s’accompagnent de mâchonnement, de 
trémulation légère de la région péribuccale, de bat- 
tement léger des paupières, toutes ces agitations sont 
lentes mais continues. Il existe une sialorrhée très 
abondante. Ces mouvements cessent durant le som- 

Les commémoratifs ont permis à D. de dépister 
l’existence d’une encéphalite avec narcolepsie légère 
et diplopie transitoire qui remontait à 3 ans envi¬ 
ron. Or ce sujet, qui avait été considéré comme un 
psychopathe et soumis aux traitements psychothéra¬ 
piques les plus variés, guérit très rapidement par la 
scopolamine associée à l’atrbpine. Il faut donc, dit 
D., penser à des séquelles d’encéphalite avant de 
porter, dans un cas de ce genre, le diagnostic de tic. 

M. Nathan. 


REVISTA C LimCA LA TIN O-AME RI CANA 

G. Peco. Valeur clinique de l'épreuve du rouge 
neutre (Revista clinica latino-americana, t. XIII, 
n° 154, Juillet 1928). — Ce travail fort important 
s’appuie sur une série de 100 cas, que l’auteur a 
étudiés lui-même en pratiquant par lui-même toutes 
les expériences avec une technique uniforme et 
admirablement réglée. On sait qu'en injectant dans 
le muscle 4 eme d’une solution aqueuse et stérilisée 
de rouge neutre à 1 pour 100, la teinte rouge appa¬ 
raît à l'état normal, au bout de 20 minutes envi¬ 
ron, dans le liquide gastrique retiré par tubage. 

L’acide gastfique est un adjuvant de cette élimi¬ 
nation, qui se trouve notablement accélérée en cas 
d’hyperpepsie avec hyperchlorhydrie ; ainsi, dans ces 
conditions, sur une quarantaine de sujets, la colo¬ 
ration rouge est apparue au bout de 10 minutes 
environ. 

Parfois cependant des hyperchlorhydriques ont 
présenté un retard dans l’élimination du rouge 
neutre ; celui-ci était dû probablement à l’intensité 
des phénomènes inflammatoires. 

Ce retard atteint jusqu’à 30 minutes dans l’hypo- 
pepsie. L’élimination peut être tout à fait nulle dans 
les cas de destruction plus ou moins complète de la 
muqueuse. Mais, avant de conclure à la non-élimina¬ 
tion du rouge, il convient d’acidulerle liquide retiré : 
on évite ainsi de graves erreurs d’interprétation. 

Les résultats de cette méthode concordent avec 
ceux de la méthode de l’histamine, ainsi que P. a pu 
le vérifier dans 6 cas, en employant concurremment 
les deux méthodes. 

P. a donc grande confiance en la méthode, qui lui 
a donné constamment des renseignements, dont 
l’exactitude a pu se vérifier par la suite de l’obser¬ 
vation clinique. M. Nathan. 

A. Surraco. Le syndrome d'incontinence uri¬ 
naire par regorgement chez les jeunes gens ; ses 
rapports avec le spina bifida occulta ; notre thé¬ 
rapeutique personnelle. (Revista clinica latino- 


americana, tome XIII, n« 154, Juillet 1928). — C’est 
un syndrome tout à fait particulier que l’auteur met 
en lumière avec le contrôle des rayons X et de la 
pyélographie. 

Cette énurésie, d’un genre assez spécial, est une 
énurésie par regorgement, comme le démontrent 
les clichés pyélographiques qui figurent dans ce tra¬ 
vail ; elle se présente chez des sujets de 20 à 30 ans 
porteurs de spina bifida. 

L’affection évolue en trois périodes : 

Dans la première période, qui débute à la fin de la 
seconde enfance et se prolonge durant l’adolescence, 
il existe, dans la journée, une légère pollakiurie; 
la vessie est « impressionnable », pour employer la 
terminologie de S. ; la nuit, se produit une réelle 
incontinence. 

Plus tard, la miction devient plus difficile, sur¬ 
tout à son début, en raison de l’exagération de la 
résistance du sphincter lisse. 

Enfin l’atonie croissante de la musculature vési¬ 
cale, la résistance de plus en plus marquée du 
sphincter aboutissent finalement à l’incontinence 
avec miction par regorgement. 

Le primum movens serait l’épine irritative créée 
par le spina bifida. S. conseille, dans ce cas, l’extir¬ 
pation ou la dilatation du col de la vessie ; mais il ne 
faut pas oublier que de tels sujets sont des auto¬ 
intoxiqués, des azotémiques assez caractérisés du 
fait de cette rétention. Il convient donc de faire pré¬ 
céder la résection d’une taille hypogastrique. Dans 
4 cas, S. a obtenu des résultats excellents. 

M. Nathan. 

REVISTA SUD-AMERICANA 
DE ENDOCRINOLOGIA 

IMMUNOLOGIA Y QUIMIOTERAPIA 
( Buenos-Aires ) 

N. Orlandi. Le pédoncule de l’hypophyse (Re¬ 
vista sud-americana de Endocrinalogia, Immunologia 
y Quimioterapia, tome X, n‘ 11, Novembre 1928). 

_Ce travail, riche en documents originaux, envisage 

plutôt l’anatomie normale et pathologique de la 
région que sa physiologie. 

La portion nerveuse de ce pédoncule, dit l’auteur, 
est formée de fibres nerveuses, qui tirent leur origine 
des noyaux du tuber cinereum et se terminent au 
niveau de la neuro-hypophyse. Son tissu névro- 
glique est constitué, en majeure partie, par de la 
microglie semée de quelques éléments de fibres 
névrogliques. 

SeB capillaires présentent le type de sinus : ils 
possèdent une adventice constituée par du tissu réti¬ 
culaire précollagène ; il n’ont pas de membrane de 
Held. 

Les « gitterfasern » sont limités au processus lin- 
guiforme et, au niveau de la portion nerveuse, ils 
entourent les vaisseaux. On y trouve du pigment 
depuis l’âge de 2 ans ; la présence du dit pigment 
n’a aucun rapport ni avec des processus morbides, 
ni avec la cachexie. 

Les cellules pigmentifères et sidérophiles sont 
des éléments de nature histiocytaire, probablement 
réticulo-endothéliale ; quelques-uns se rattachent 
probablement à la microglie. 

Les modifications du pédoncule dans la fin de la 
grossesse consistent en une prédominance des cel¬ 
lules à noyau sombre. 

Au cours de la néphrite chronique, ses vaisseaux 
charrient une substance lipoïde homogène, qui 
tire probablement son origine de la prébypophyse 
et a un rôle probable dans l’augmentation du nombre 
des cellules basophiles. 

Le pédoncule participe aux lésions inflammatoires 
aiguës et chroniques des régions méningées avoi¬ 
sinantes. Dans certains cas de diabète et de poly- 
sarcie, on note une infiltration lymphocytaire du 
pédoncule et du tuber. 

Enfin l’hypophyse est souvent atteinte par les 
métastases cancéreuses qui donnent lieu aux syn¬ 
dromes classiques que l’auteur ne fait que confirmer. 

M. Nathan. 
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Hypertension de la ménopause 


Il existe chez Ja femme, à l’époque de la ménopause, un syn- | 
drome circulatoire où, à côté de troubles vaso-moteurs variés, on 
observe fréquemment une élévation de la pression artérielle. 
Cette hypertension, qui accompagne la ménopause artificielle et 
naturelle, constitue une forme clinique bien spéciale dans le com¬ 
plexe et vaste groupe des hypertendus. 

Habituellement indépendante de ioute lésion vasculaire ou 
rénale, elle relève d’un déséquilibre endpcriio-sympathique et se 
traduit surtout par des signes spasmodiques. 

C’est une hypertension modérée, systolique, oscillante, assez 
bien tolérée, le pluB souvent transitoire et aisément réductible par 
un traitement judicieux. 

I. — Hygiène thérapeutique. 

1° Repos physique relatif. Eviter le surmenage et les émotions. 
Exercires quotidiens modérés indispensables. 

2° Régime restrictif portant sur les aliments et la boisson à 


( Traitement) MENOPAUSE 


: fruito végétarienne. Supprimer café, thé, alcool, ovarien frais. 


Extrait aqueux de gui./ 

Extrait aqueux de fumeterre.s 0 f> r - 

Pondre de régjisse. Q. s. 

pour une pilule ; dp 4 à 8 par jppr, 

Alcoolature de ballote. 40 gr.- 

Alcooluture d’aDgélique. 10 gr. 

2 à 4 cuillerées à café dans les vingt-quatre htures, 

Le benzoate de benzyle en solutiouâicôpljqué à 20 pour 100 à la 
dose de XX gouttes deux fois par jour. 

La générésine, 4 à 6 dragées par jour. 

La papavérine, associée en pilules à la jusquiame à la dose 
quotidienne de 0 gr. 06 à 0 gr. 10. 

Le gardénal, très efficace, 2 à 3 comprimés 4 e 0,01 k 0,02 dans 
la journée. 

2° Ôpothébapie. — Opothérapie ovarienne soit en ingestion : 

Poudre de corps jaune. 0 gr. 10 

un cachet à chaque repas. 

Ou mieux encore une injection spus-cutanée quotidienne d’extrait 


vin pur, épices, viandes noires. Sera moins rigoureux que dans les Opothérapie ti 
autres variétés d’hypertension car les femmes atteintes d’hyper- d'hypothyroïdie 
tension de la ménopause n’ont souvent pas de rétention azotée ni Poudre d’ 

chlorurée. Inutile donc de les astreindre systématiquement à un Poudre di 

régime hypo azoté strict et déchloruré. Poudre d< 

3° Saignée mensuelle de 80 à 150 gr. par ventouses scarifiées un cachet k chaq 
ou ponction veineuse atténue souvent certains malaises, particu- cas , d’hyp< 

lièrement la céphalée. 2 cuillerées à ca 

4° Purgation saline toutes les deux ou trois semaines. Veiller Opothérapie h 
k l’évacuation régulière et quotidienne de l’intestin. efficace, si les ai 

qP II. — Traitement médicamenteux. — Traitement physiothérapique. 

SI 1p Médication sédative. — — On utilisera tous les agents anti- Adjuvant utile associé aux autres méthodes. 

O «o **• spasmodiques, séparément et alternativement ou en les associant : Massage surtout abdominal et gymnastique suédoise doucement 

•vs § bromures, valéfiine, çralœgùs, passiflore, balloté, belladone, appliquée, sédatif du sympathique. 

x jusquiame, bçnzoafe de benzyle, génésérine, papavérine, gardénal. Hydrothérapie douce et prudente : bains simples entre 34“ et 

I O* % Voici quelques formules'- " 5 36“ et douches progressivement chaudes ou froides. 

“ g TAÎntnrA Ha nrnV«*.rn« j Chaleur et lumière : bains d air chaud, de vapeur, de lumière. 

M-j Teinture de passiflore* . ! ! *. * ...... \ ^ % T ’ Electricité : d'Arsonvalisation dont l’action est discutable; dia- 

A. » Extrait de valériane. .. 6 gr. thermie. 

'.tlJ S Hydrolat de miéntlié. Q. s. p. 100 gr. Radiothérapie des surrénales (Sergent, Cottenot, Zimmern) 

! ’JH Une cuillerée à café le soir au coucher dans un peu d’eau, souvent efficace chez les hypertendus fonctionnels simples. 

” ou bien : IV. — Traitement hydro-minéral. 

Teinture d’aubépine. ) , 0 Cures k Royat, dont les bains carbo-gazeux ont une action à 

Teinture de passiflore.S • * ' la fols hypotensive et sédative, cardio-tonique et diurétique,’ou k 

XXV à XXX gopttes avant les deux principaux repas, Bains-les-Bains. René Mignot. 


thyroïdienne combinée parfois à l’ovarienne < 


Poudre de corps jaune. 

Poudre de thyroïde. lu mil 

un cachet à chaque repas. 

En cas d’hyperthyroïdie, donner de l’héi 
2 cuillerées à café le matin). 

Opothérapie hypophysaire ou thyro-hypoph 
efficace, si les autres échouent. 


l'hémalcéthyroïdine (1 l 


Traitement de l'ascite 


A côté du traitement causal, piimoidial, il y a, néanmoins, un 
traitement symptomatique. 

1° Repos au lit pendant plusieurs semaines et même plusieurs 

2° llégime lacté pu lactovégétarien pu déchloruré suivant les cas. 

Dans les ascites d'origine hépatique , on suivra le régime lacté 
réduit : 2 litres par jour, ou le régime lactovégétarien et, plus 
tard, en cas d’amélioration, le régime déchloiuré. 

Dans les ascites de la péritonite tuberculeuse ou d'origine car¬ 
diaque ou rénef^e, on suivra surtout le régime déchloruré ou hypo- 
chloruré, par exemple : viande crue ou viandes grillées ou rôties 
(400 à 500 gr.), pommes de terre, riz, beurre, œufs, sucre, fruits; 
1 à 2 gr. de sej par jour. Paip sans sel. 

3° Prendre pendant dix jours, matin, midi et soip, avant les 
repas, un des éachets suivants : 

Théobrpmine.0 gr. 50 

Phosphate de soude.0 gr. 30 

4° Pendant les dix jours suivants, prendre chaque jour 50 gr. 
de lactose dans une bouteille d’eau d’Evian. 

5° Ensuite, pendant dix jours, prendre chaque joup 50 à 150 gr. 
de vin doignops : 

Oignon mùr et cru ordinaire. 300 gr. 

Miel blanc liquide.lijp gr. 

Vip blanc .... Q. s. p. 1 litre, soit environ 7f)0 gr. 

L’oignon, finement hac-bé et tamisé, peste en (suspension dans le 
vin et doit être bu avec lui, en agitant le tout. 

Ou bien 3 à 5 cuillerées à café par jour d ‘alcoolature d’oignons : 

Faire macérer pendant dix jours de la pulpe d’oignons frais dans 
son poids d'alcool à 90°. 

6° Ensuite, pendant pinq à six jours, prendre chaque jour 
5 cuillerées k café de chlorocalcion dans 1/4 de verre d’eau sucrée 
avant les repas. On peut augmenter progressivement la dose jus¬ 
qu’à 10 cuillerées à café. Suivrp en même temps le régime déchlq- 

7° Prendre un lavement froid tous les jours (1 litre d’eau 
bouillie). 

8° Tous les bùft jours, prendre un matin à jeun le caclief purgatif 
suivant : 

Poudré de scanipionée.| fià.O gi- I 

Poudre de jalap . . . . .. P gr. 40 

9° Les autres jours, en cas de constipation, prendre le matin à 
jeun une cuillerée A café de sulfate de soude dans un verre d’eau 
de Viçby chaude. 

10° En cas de dyspnée, perte de sommeil, disparition de l’ap¬ 
pétit, agitation, etc., faire une ponction. 


( Traitement) ASCSTE 


Mais il n’y a pas lieu d’attendre, pour faire une ponction, qu’il 
y ait 10 ou 15 litres de liquide'dans Je péritoine, il vaut mieux 
faire une ponction précoce. 

Si le liquide évacué par une première ponction se reproduit rapi¬ 
dement, il faut attendre le plus possible pour une nouvelle ponc- 
tïop, surtout s’il s’agit d’un epanchement hémorragique (à cause de 
la spoliation albumineuse qui en est la conséquence). 

Si, au contraire, le liquide se reproduit lentement, l’état général 
restant bon, il y a intérêt à ne pas attendre une distension abdomi¬ 
nale extrême. 

Pratiquer la ponction avec un trocart de calibre moyen sur le 
milieu de la ligne qup relie l'ombilic à l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, à condition qu’il y ait matité absolue à ce niveau (éviter les 
veines de la peau). Eviter l’écoulement trop rapide du liquide. 
Faire suivre la ponction d’upe compression abdominale par un 
bandage ouaté. 

Dans les ascites d’origine hépatique, on peut tenter (si les reins 
sont sains et si Je liquide n’est certainement pas bacillifère) 
l’injection sous-cutanée de liquide ascitique : ponctionner avec une 
seringue de 10 eme, aspirer 10 eme de liquide ascitique, retirer 
progressivement l’aiguille pour l’amener sous la peau et injecter 
directement dans le tissu cellulaire. Répéter tous les deux jours 
jusqu’à résultat satisfaisant. 

Dans les ascites récidivantes, quand l’examen du liquide montre 
que l’irritation péritonéale joue le principal rôle, on peut essayer 
les injections intrapéritonéales d’eau bouillie chaude ; par le tro¬ 
cart, on injecte 6 litres d’eau bouillie à 45° en ayant soin de faire 
changer le malade de position (sensations souvent pénibles). Au 
bout d’une demi-heure, on retire le liquide injecté. On répétera 
plusieurs fois ce traitement. 

On essaiera également les injections intraveineuses de cyanure 
de mercure (tops les deux jours 1 centigr. : lp à 15 injections con¬ 
sécutives). 

Ou le calomel : 3 cachets de 0 gr. 05 par jour pendant dix jours. 

Enfin on essaiera des pilules d’extrait hépatique de 0 gr. 25 : 
4 à 8 par jour. 

11° Dans les ascites d'origine cardiaque ou rénale, donner sur¬ 
tout leepilules de Lancereaux : poudre de digitale -j- scillé —|- scam- 
monée, ââ 0 gr. 05; 2 à 4 par vingLquatre heures pendant cinq 
jours- 

12" Pans les péritonites tuberculeuses, recourir surtout à \’hélio¬ 
thérapie ou aux rayons ultra-violets, ou faire une laparotomie. 

13" Si l’ascite est due à une compression de la veine porte par 
un kyste hydatique, une tumeur, que bride, etc., l'intervention 
chirurgicale seule fera disparaître l’ascite. 
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A norexie - A sthénie ■ Anémie - Ç blorase - S urmenage - T uhereulose - P aludisme 

VANADARSINE 

injectable 

EN AMPOULES 


VANADARSINE 

GOUTTES 


Solution d’arsèniate 
de Vanadium. 


injection'indolore de 1 à 3 
tous les jours 
ou tous les deux jours. 


Dose moyenne : 

X Gouttes avant chacun 
des deux principaux repas. 


•--— AUGMENTE L’APPETIT --- 

Échantillon sur demande — Laboratoire A. GUILLAUMIN, D r en Pharmacie ex int des Kôpit., 13, rue du Cherche-Midi, PARIS 


DYSMÉNORRHÉE 


AMÉNORRHÉE 

ÉRÉTHISME CATAMÉNIAL 


MENOPAUSE 
SPASMES UTÉRINS- 


nerveuse 

spasmodique 

catarrhale 

émêtisante 


Bronchites toux 


Comprimés antiseptiques 
Sédatifs expectorants. 


DOSE : Quatre à six comprimés par 24 heures (jusqu’à 8 dans les toux rebelles). 
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REVUE DES JOURNAUX 


ARCHIVES DES MALADIES DU CŒUR 
DES VAISSEAUX ET DU SANG 
(Paris) 

Jean Heitz et P.-L. Violle. Du test d'Aldrich et 
Mc dure dans les troubles locaux de la circula¬ 
tion artérielle ( Archives des maladies du Cœur, 
des Vaisseaux et du Sang, tome XXI, n° 9, Sep¬ 
tembre 1928). — Ce test consiste à mesurer le 
temps que mettent à se résorber 2/10 de cen¬ 
timètre cube d’une solution saline à 8 pour 1 000 
injectée dans le derme. Aldrichet McClure en liraient 
un témoignage de la capacité d’absorption des tissus 
sous-jacents. Ils avaient, en effet, constaté que, dans 
les régions œdématiées des néphritiques, la petite 
papule ou boule d’œdème ainsi formée se résorbait 
beaucoup plus rapidement que chez les sujets sains 
(15 minutes, par exemple, au lieu d’une heure). 

. H. et V. ont appliqué cette méthode chez 22 ma¬ 
lades dont ils relatent les observations : 17 cas 
d’artérites sténosantes (8 chez des diabétiques, 

7 chez de simples athéromateux non glycoBVriques, 

1 thrombo-angéite, 1 chez une tabétique préataxique), 

3 caB de lésions artériolaires (1 maladie de Buerger 
et 2 syndromes de Raynaud), 2 cas intéressants de 
troubles vasomoteurs. 

Les résultats observés permettent de conclure 
qu’une réduction prononcée du temps de résorption 
(au-dessous de 20 minutes, par exemple, à la cuisse 
ou à la jambe) correspond & une lésion tout au moins 
sténosante des troncs artériels irriguant ces régions, 
lorsque la recherche de l’œdème est négative. H. et 
V. n’ont pu établir que ce phénomène tienne à des 
modifications de l’équilibre humoral général ou 

Au point de vue diagnostic, le test n’a de valeur 
qu’autant qu’il n’existe sur le membre aucune trace 
prononcée d’œdème, ce qui est exceptionnel chez les 
diabétiques. En l’absence d’œdème, les indications 
fournies par le test confirment, d’une façon générale, 
celles de l’oscillométrie, qui garde la supériorité 
pratique de pouvoir être appliquée en quelques 
secondes et pratiquée à nouveau après l’épreuve du 
bain chaud local, de façon à éliminer le spasme. 
Toutefois, le test présente une supériorité évidente 
pour l'étude des troubles de la circulation artério- 
laire. Dans certains cas, il s’est montré plus sen¬ 
sible que l’oscillométrie. Les deux méthodes peu¬ 
vent donc se compléter. 

Au point de vue du pronostic, les auteurs américains 
estiment que le test permet de prévoir l’imminence 
de la gangrène. A ce point de vue, H. et V. l’ont 
trouvé maintes fois en défaut. Par contre, des amé- 
lioiations fonctionnelles accusées par les malades 
peuvent être objectivées par le lest mieux que par 
la méthode oscillométrique. 

La recherche du test doit donc figurer dans tout 
examen complet d’un malade suspect d’une lésion 
des artères d’un membre, tant au point de vue dia¬ 
gnostique que pour la détermination du pronostic ou 
la surveillance des essais thérapeutiques. La méthode 
paraît devoir rendre surtout des services dans l’étude 
des troubles ischémiques liés aux lésions des petites 
artérioles de l’extrémité. L. Rivet. 

L’ENCÉPHALE 

(Paris) 

Claude et Baruk. Les crises de catalepsie ; leur 
diagnostic avec le sommeil pathologique ; leurs 
rapports avec l’hystérie et le catatonie (L’Encé¬ 
phale, 23 e année, n° 5, Mai 1928). — Cet article re¬ 
présente un travail des plus suggestifs et des plus 
poussés, relatif à une des manifestations somatiques 
de l’hystérie que l’on avait peut-être trop oubliée 
dans ces derniers temps. 

La catalepsie existe réellement. Elle consiste en 


« une prise du malade dans son immobilisation, dans 
la position même où il se trouve II est, en quelque 
sorte, figé sur place, comme pétrifié ». Sans préjuger 
de son mécanisme ou de sa cause, l’expression crise 
de catalepsie traduit bien cette immobilisation subite. 
Elle permet ainsi de différencier les fails que nous 
venons d’envisager des crises de catalepsie qui 
s’accompagnent de chute et des crises de narco¬ 
lepsie ou de léthargie, cette dernière impliquant 
l’idée du sommeil. 

Il est impossible de faire sortir le malade de son 
état en le secouant, comme un sujet endormi ; l’injec¬ 
tion sous-cutanée de 1 milligr. d’adrénaline le ré¬ 
veille facilement. 

Mais le réveil est un mauvais mot, puisque le ma¬ 
lade en catalepsie a entendu tout ce qui se passait 
autour de lui durant èa crise cataleptique dont la 
cause reste toujours émotive. 

Comme le montrent les auteurs, la crise de cata¬ 
lepsie n’est pas toujours hystérique. En cas de cata¬ 
lepsie hystérique, on constate souvent, au moment où 
elle cesse, des symptômes hystériques, des paralysies 
transitoires ou des crises hystériformes. A côté de 
la catalepsie hystérique, il y a place pour la cata¬ 
lepsie catatonique qui s’accompagne, elle, de symp¬ 
tômes de la série catatonique,négativisme physique, 
résistance somatique avec rigidité alternant avec 
une plasticité somatique à laquelle on a donné le nom 
de flexibilitas cerea Souvent se montre également 
la dissociation psychique. 

Toutefois, malgré les différences qui séparent ces 
deux types de catalepsie, les auteurs supposent qu’il 
n’y a pas un abîme entre elles, que la première n’est 
qu’un degré plus atténué de la seconde. 

Toutes deux représenteraient comme une faillite 
passagère ou prolongée de cet appareil d’auto con¬ 
duction psycho-motrice qui synthétiserait et com¬ 
manderait une série d’automatismes tout montés. 
Dans l’hystérie il ne s’agirait que d’une inhibition 
éminemment passagère et superficielle ; dans la cata¬ 
tonie de la démence précoce, ce trouble serait plus 
profond et s’accompagnerait peut-être, dans une 
certaine mesure, de troubles des automatismes 
soumis au contrôle de ce dit appareil. 

Telles sont, en gros, les principales considéra¬ 
tions développées dans ce magistral travail, qui de¬ 
mande une étude sérieuse en raison delà complexité 
des faits qu’il envisage. 

M. Nathan. 

Ed. Flatau (de Varsovie). La méningite tubarcu- 
leuse chronique diffuse (L’Encéphale, en. XXIII, n» 7, 
Juillet-Août 1928). — La méningite chronique diffuse 
est une affection très rare, puisque, dans toute la 
littérature médicale, Flatau n'a pu en réunir qu’une 
dizaine de cas. Ce fut lui qui, dans un travail paru 
en 1919 en collaboration avec Zylberlast-Zand, dé¬ 
crivit cette forme rare de la tuberculose méningée, 
qui diffère à la fois de la méningite séreuse et de la 
méningite tuberculeuse en placards isolés. 

Il s’agit ici de méningites fort étendues, à type 
adhésif, mais donnant fies magmas moins épais que 
ceux de la méningite en placards. Dans le tas, qui 
fait l'objet de cette étude, par exemple, la méningite 
couvrait la protubérance, le bulbe, la paroi du 
confluent cérébello-médullaire'. On notait une hydro¬ 
céphalie abondante, qui avait aplati et ramolli les 
circonvolutions cérébrales. 

Histologiquement, comme le montrent les belles 
planches annexées & ce travail, on remarque des 
formations tuberculeuses en follicules avec cellules 
géantes. En revanche, les bacilles y sont exception¬ 
nels, puisque F. n’a pu en identifier qu’un seul sur 
les coupes. A noter également la fibrose et les lé¬ 
sions vasculaires, qui atteignent principalement la 
péri-artère. 

Cliniquement le diagnostic est souvent fort diffi¬ 
cile, puisque, dans un cas, Laignel-LavaBtine aurait 
pensé au pithiatisme jusqu'au jour où il vit appa¬ 
raître un strabisme d’abord uni- puis bilatéral. 
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Dans le cas de Flatau, le début qui, chez un jeune 
homme de 18 ans, remontait à six mois avant son 
entrée à l’hôpital, se manifesta par de la céphalée 
frontale, accompagnée de vomissements. Puis survin¬ 
rent des crises convulsives, la perte de l’appétit et 
la constipation. Le sujet devenait triste, fuyait toute 
société. 

Les signes objectifs, à l’entrée du malade, consis¬ 
taient en un signe de Jacobson positif, en des ré¬ 
flexes achilléens et patellaires plutôt vifs, un Babinski 
négatif 

La démarche était par instants hésitante. Le 
sujet était apathique, se désintéressait de tout. 

La radiographie révélait un élargissement notable 
de la selle turcique. 

Le Wassermann était positif dans le sang. Le 
liquide céphalo-rachidien était légèrement xantho- 
chromique et contenait par millimètre cube 182 élé¬ 
ments neutrophiles et 25 lymphocytes. 

Les examens du fond d’œil montraient une papille 
de plus en plus floue. 

La mort survint trois moisaprès l’entrée à l’hôpital. 

Ajoutons que l’autopsie révéla, outre les lésions 
cérébrales dont il a été question plus haut, des lé¬ 
sions de méningite rachidienne fort étendues. 

En terminant son article, F. insiste sur la diffi¬ 
culté de diagnostic entre cette affection et une autre 
affec'ion plus rare encore, la méningite basilaire 
postérieure, dont la durée peut atteindre jusqu’à 
18 mois. 

M. Nathan. 

LE NOURRISSON 
(Paris) 

A.-B. Marfan et M. Chevalley (de Paris). Essai 
de substitution du lait acidlûé au babeurre dans 
l’alimentation des nouveau-nés débiles et hypo- 
threpsiques (l.e Nourrisson, 16° année, n* 5, Sep¬ 
tembre 1928). — Mac Kim Mariott, d’abord seul, 
puis avec Davidson, a proposé de substituer au 
babeurre du lait ordinaire simplement additionné 
d’acide lactique. Ils ont été imités par quelques 
médecins étrangers, dont certains ont acidifié le lait, 
non plus avec l’acide lactique, mais avec d’autres 
acides (citrique, acétique, chlorhydrique). 

En s’appuyant sur 11 observations personnelles, 
M. et C. montrent que le lait acidifié, qu’il soit 
entier ou dilué, ne peut pas remplacer le babeurre 
dans l’alimentation des nouveau-nés. 

Dans 6 cas, le lait acidifié fut assez bien toléré, 
c’est-à-dire que son emploi n'a provoqué ni vomisse¬ 
ments, ni diarrhée, ni fièvre et qu’il a permis une 
augmentation de poids; mais l’usage exclusif du lait 
acidifié n’a pu être institué que lentement, en entraî¬ 
nant un certain dégoût pour la nourriture et en 
provoquant l’apparition d’érythèmes fessiers très 
étendus. Le lait entier acidifié fournit des selles qui 
prennent parfois l’aspect « mastic » ; en outre, la 
croissance se ralentit. 

Dans 5 cas, le lait acidifié fut mal toléré: il déter¬ 
mina des vomissements, de la diarrhée, des éry¬ 
thèmes fessiers à tendance ulcéreuse. 3 fois apparut 
un état cholériforme inquiétant ; 

Chez les nouveau-nés qui sont exclusivement 
nourris au babeurre alcalinisé, de pareils accidents 
sont, par contre, exceptionnels et les observations 
précédentes permettent de penser que les bons 
effets du babeurre ne sont pas dus principalement 
à la présence de l’acide lactique. Ceux-ci, d'après M. 
et C., sont surtout attribuables à l’appauvrissement 
en beurre et aux modifications de la caséine qui la 
rendent plus facile à digérer. 

Pour ces diverses raisons, M. et C. estiment qu'il 
ne convient pas de remplacer le babeure par le lait 
acidifié. Bien plus, ils recommandent d’employer le 
babeurre alcalinisé par l'addition d’une certaine 
quantité d’eau de chaux (d'au moins 1/5). 

G. ScHRIIBER. 
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DE UTSCHES ARCH1V 
FUR KLINISCHE MEDIZ1N 
(Leipzig) 

L. Sahm. La thérapeutique par les alcalins et 
l'équilibre acide-base dans l'ulcère gastrique 
(Deutsches Archiv fiir klinische Medizin, tome CLXI, 
n 09 3 et 4, Octobre 1928). — Bàlint a montré que 
l’ulcère de l'estomac est associé à une acidification 
de l’organisme qu’on peut mettre en évidence par 
le nombre de jours nécessaire pour alcaliniser les 
urines avec une dose quotidienne définie d'alcalins. 
S. a repris ces recherches sur une série de malades 
atteints d’ulcère gastrique ou d’autres affections. Les 
patients, après un examen complet, ont été mis au lit 
et il leur a été donné, toutes les deux heures, une 
certaine quantité d’un mélange à parties égales de 
carbonate de chaux et de magnésie calcinée tandis 
que le pu des urines était mesuré à 8 heures, à 
12 heures et à 18 heures. Chez 7 malades atteints 
d’affections diverses il a fallu 4 à 6 jours pour 
alcaliniser les urines avec des doses quotidiennes 
de 10 ou de 20 gr. d’alcalin. Avec des doses de 
10 gr. il a fallu de 5 à 9 jours chez 13 malades 
atteints d’affection gastrique sans ulcère ; 3 à 
6 jours ont suffi avec 20 gr. quotidiennement chez 
10 malades rentrant dans la même catégorie. Par 
contre, chez 5 ulcéreux, il a fallu, avec 20 gr., de 9 à 
16 jours pour obtenir le résultat cherché, La théorie 
de Bàlint est donc nettement confirmée par ces 
constatations. De plus S. a constaté que l’alcalini¬ 
sation ainsi pratiquée est absolument sans effets 
sur la composition du suc gastrique, aussi bien chez 
l’individu normal que chez l’ulcéreux. Cependant, 
les douleurs dues à l’ulcère diminuent au fur et à 
mesure que l’organisme s’alcalinise et disparaissent 
en même temps que la réaction acide des urines. 

Ceci donne à croire que les doses d’alcalins 
administrées en cas d’ulcère de l’estomac sont en 
général beaucoup trop faibles. D’ailleurs, les irra¬ 
diations . par les rayons X et la protéinothérapie 
doivent être également considérées comme des thé¬ 
rapeutiques alcalinisantes. Il en serait de même 
pour l’atropine. En résumé, la cure de Sippy, de 
même qu’une combinaison d’alcalin et de papavé- 
rine, constituent les méthodes les plus sûres et les 
plus rapides de traitement de l’ulcère. 

P.-E. Morhàrdt. 

R. Uhlmann. Essai de traitement du diabète 
par les acides gras impairs (Deutsclies Archiv für 
klinische Medizin, tome CLXI, n 09 3 et 4, Octobre 
1928). — Les acides gras impairs, à la différence des 
acides gras pairs, ne peuvent pas donner naissance 
à des acides butyriques en CL Les recherches 
poursuivies par U. depuis 1920 l’ont amené à utiliser 
une graisse (diafett) constituée par 11 et 13 car¬ 
bones. Ces recherches ont montré que sur 5 gr. il 
en était résorbé 4,3. Elle est administrée avec des 
épices: persil, muscade, oignons, tomates, citrons, 
etc., etc. Des recherches où l’on a fait alterner, chez 
des diabétiques, une alimentation avec graisse ordi¬ 
naire et avec diafett ont montré qu’avec cette der¬ 
nière la quantité d’acétone et d’acide butyrique 
éliminés diminue beaucoup. Par ailleurs, cette 
préparation ne paraît pas produire de toxiques dans 
l’organisme, car l’état général des diabétiques s’amé¬ 
liore nettement pendant qu’ils en consomment, 

Il a été également établi par un certain nombre 
de recherches (Bar et Blum, Petrén) que l’adminis¬ 
tration d’albumine peut augmenter l’acétone. Mais 
on a pu donner 250 gr. de viande à un diabétique 
sans rendre l’épreuve par le perchlorure de fer 
plus fortement positive quand cette alimentation 
s’accompagnait de diafett. L’effet d’une alimentation 
riche en albumine doit donc être indirect. En 
effet, les albumines atténuent les effets de la sécré¬ 
tion interne du pancréas par action sur le sympa¬ 
thique, car il y a antagonisme extrêmement marqué 
entre-l’adrénaline et l'insuline. Or, une alimentation 
carnée crée un milieu acide qui accentue les effets 
de l’adrénaline en diminuant ceux de l'insuline. 


Dans quelques cas, la glycérine des graisses a pu 
faire augmenter le sucre de l’urine. Cependant, bien 
que le diafett soit riche en glycérine (16 pour 100), 
le sucre de l’urine a nettement disparu bous, son 
influence chez un diabétique. On a également recher¬ 
ché si, en diminuant la production d’acide lactique, 
on ne renforcerait pas l’action de certaines méthodes 
de traitement du cancer. Jusqu'ici, rien de précis 
n’a été constaté en ce sens avec le diafett. 

P.-E. Morhàrdt. 

0. Weltmann et F. Jost. L’adsorption de la bili¬ 
rubine par l’albumine, sa détermination et sa 
valeur clinique (Deutsches Archiv für klinische Me¬ 
dizin, tome CLXI, n os 3 et 4, Octobre 1928). — Les 
recherches de Hijmans Van den Bergh ont amené à 
distinguer divers types de bilirubine suivant la 
manière dont elle se combine avec les réactifs, en 
bilirubine directe et indirecte. Mais, selon W. et J., 
il faut remplacer ces notions par celles de l’adsorp¬ 
tion de la bilirubine par l’albumine qui peut être 
mise en évidence par une méthode dérivée de celles 
qui ont été inaugurées par Thannhauser. Dans cette 
méthode, on dose d’abord la bilirubine totale, 
ensuite la bilirubine non adsorbée. On arrive ainsi 
à calculer par une formule simple la valeur d’ad- 
sorption, c’est-à-dire la quantité de bilirubine adsor¬ 
bée pour 100 de bilirubine totale. Cette valeur varie 
d’une manière intéressante dans l’ictère aigu. Elle 
commence par être très faible puis, au fur et à 
mesure que la bilirubine totale diminue, la valeur 
d'adsorption devient relativement considérable. Elle 
passe, par exemple, de 20 à 85, puis à 61 et enfin à 
73 pour 100 quand la bilirubine est devenue néga¬ 
tive dans l’urine et la méthode de Hijmans van den 
Bergh inapplicable. D’un autre côté, cette valeur 
d'adsorption est sans rapport avec les réactions 
directes et indirectes de la bilirubine. On peut inter¬ 
préter ces faits en disant que, lorsque l’ictère dimi¬ 
nue, la bilirubine qui imprégnait les tissus arrive 
dans le saDg pour être reprise par le foie. Cette bili¬ 
rubine, qui a subi, du fait de sa fixation dans les tis¬ 
sus, une modification chimique, est différente de la 
bilirubine qui, au début de l’ictère, venant du foie, va 
sè fixer dans les tissus. En fait, expérimentalement, 
on a pu constater que la bitirubine qui vient du 
foie n’est adsorbée que pour une très petite propor¬ 
tion par l’albumine du sérum. 

Dans l’ictère chronique, les phénomènes deviennent 
beaucoup plus complexes parce que, à côté d’un cou¬ 
rant de bilirubine allant du foie vers les tissus, il en 
existe un autre qui va des tissus vers le foie. De ces 
divers phénomènes il résulte que, quand la valeur 
d’adsorption baisse tandis que la proportion de bili¬ 
rubine totale reste constante, on doit conclure que 
l’occlusion des voies biliaires persiste. Au contraire, 
toute augmentation de la valeur d’adsorption témoi¬ 
gne d’une augmentation de la perméabilité. Dans les 
ictères par surproduction de bilirubine, la valeur 
d'adsorption reste beaucoup plus faible parce que 
l’ictère lui-même est généralement peu marqué. Il 
en est ainsi notamment de l’ictère hémolytique, du 
moins tant que la bilirubine totale du sang ne s’élève 
pas à des hauteurs considérables. 

Le seuil rénal s’élève pour la bilirubine totale de 
6 à 8,5 tandis que pour la bilirubine adsorbée il ne 
s’élèverait qu’à 3,5 ou 5,5. Mais ces chiffres ne sont 
que des moyennes et des écarts considérables dans 
les deux sens peuvent être observés, de sorte qu’il 
n’y a pas de règle fixe Cependant la bilirubine adBor- 
bée semble jouer un beancoup plus grand rôle que 
l'autre au point de vue de la bilirubinurie Ainsi la 
bilirubine qui va du foie vers les tissus aurait une 
tendance plus grande à être éliminée par les reins 
que la bilirubine qui revient des tissus vers le foie, 
c’est à-dire vers son organe naturel d’élimination. 
Cela n’est d'ailleurs exact que lorsque les reins sont 
tout à fait intacts, car les reins malades sont parfois 
perméables, même pour la bilirubine adsorbée. 

P.-E Morhàrdt. 


DEUTSCHE ZEITSCHRIFT für CHIRURGIE 
( Leipzig) 

E. Schneider. Métabolisme basal et pronostic 
opératoire (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, 
t. CCXI, fasc. 1 et 3, Août 1928). — S. développe des 
conclusions déjà exposées par son maître, le profes¬ 
seur Rehn (de Fribourg). Chez les cancéreux on peut 
prévoir les malades qui ne pourront pas supporter 
le choc opératoire, en déterminant leur métabolisme 
basal et leur réserve alcaline. Tout cancéreux, dont 
le métabolisme basal est nettement augmenté, et la 
réserve alcaline diminuée, n’est pas en état de subir 
une intervention et ne doit pas être opéré. Les 
tableaux de S. montrent, en effet, que l’acidose et 
l’augmentation du métabolisme marchent de pair 
chez ces malades. L’acidose serait, chez ces cancé¬ 
reux, le résultat de l’excès de fermentation lactique, 
dont les cellules cancéreuses sont le siège | Warburg), 
et qui peut y atteindre une activité 70 à 80 fois plus 
intense que dans les cellules normales. Elle dérègle 
le mécanisme régulateur du centre respiratoire par 
le CO’, et expose à la syncope anesthésique et à la 
défaillance cardiaque post-opératoire. 

Augmentation du métabolisme et acidose s’asso¬ 
cient, généralement, à l’hyperglycémie et à une 
labilité plus grande des albumines sériques. Elles 
ne sont nullement en rapport avec le volume de la 
tumeur. 

Dans les états inflammatoires, l’élévation du méta¬ 
bolisme et l’acidose entraînent les mêmes risques 
opératoires, mais seulement à condition qu’il n’y ait 
pas de fièvre (ce qui est assez rare), et avec moins 
de rigueur que chez les cancéreux. 

Dans les affections hépatiques, chez les ictériques, 
il n’y a généralement ni élévation du métabolisme 
basal, ni acidose, mais plutôt tendance à l’alcalose. 
Dans certains cas de cancer avec ictère, il peut y 
avoir élévation du métabolisme basal sans acidose. 

Bien entendu, dans toutes ces observations, il est 
fait abstraction des cas dans lesquels il pourrait y 
avoir élévation du métabolisme d’origine endocri¬ 
nienne (sans acidose). 

L’élévation du métabolisme est quelquefois aussi 
l’indice d’une décompensation cardiaque latente, par 
exemple chez les obèses, chez le» enfants atteints 
de symphyse péricardique. Dans ce cas également, 
elle constitue une contre-indication opératoire. Aussi 
est-il prudent de s’abstenir de toute intervention sur 
tout malade qui a présenté, à plusieurs examens 
successifs, une élévation du métabolisme basal, à 
moins que cette élévation ne s’explique par un 
trouble endocrinien. J. Mouzon. 


BRUNS" BEITRAGE 

KLINISCHEN CHIRURGIE 
(Berlin, Vienne) 

Rostock. Des diastases urinaires au cours de la 
pancréatite hémorragique (Bruns lleitriige ~ur kli- 
nischen Chirurgie, tome CXLIII, n° 2, 1928). — Le 
diagnostic clinique de pancréatite hémorragique 
étant extrêmement difficile il est naturel que l’on ait 
recherché un signe pathognomonique et l’auteur a été 
amené à étudier la teneur des urines en diastases On 
peut reprocher à ce procédé son inexactitude et son 
manque de précision, le fait qu’une lésion rénale 
diminue son excrétion et, partant, celle des diaslsses; 
il n’en reste pas moins vrai que ces différences sont 
minimes; de plus, pour que l'augmentation des 
diastases devienne pathognomonique, il faut qu’elle 
soit considérable. 

La technique est la suivante. On prend 10 tubes 
à réaction. Dans le 2° et jusqu’au dernier, on 
met 1 cmc de solution à 1 pour 100 de chlorure de 
sodium; puis on met dans les verres 1 et 2 1 cmc 
d’urine filtrée. On prend 1 cmc du verre 2 pour 
le mélanger au verre 3 et on continue de la sorte jus¬ 
qu’au verre 10 duquel on retire 1 cmc que l’on jette. 
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Dscettefaçon, on obtient une dilution progressiveen 
série. On ajoute ensuite dans chaque tube 2 cmc de 
la solution d'amidon à 2 pour 100 ; enfin on met les 
10 tubes 30 minutes au bain-marie à 42°. On met 
ensuite dans chaque tube 3 à 4 gouttes de la solution 
d'iode 4 1/50 et on recherche dans le tube si l'ami¬ 
don est digéré. On le reconnaît à ce que le liquide 
est teinté en bleu ou en rouge et on calcule pour ce 
tube la teneur en diastases, formulée en unités Wol- 
gemuth. Si aucun des tubes n'était coloré, il faudrait 
alors recommencer en poussant à 3 cmc la solution 
d'amidon. 

L’auteur publie ensuite plusieurs observations 
démonstratives qui montrent que la quantité d’unités 
Wolgemuth, qui est d’ordinaire de 8 àfi't, s’élève dans 
la pancréatite hémorragique aux environs de 800 à 
1.500; elle peut même, au début de la crise, attein¬ 
dre 2.000 000. Cette.épreuve n’est intéressante que 
dans les formes aiguës ; elle est sans intérêt dans les 
autres formes et, dans tous les cas, elle ne comporte 
aucune sanction pour le pronostic. 

Ou obtient expérimentalement chez le chien les 
mêmes résultats que chez l’homme. 

J. Sénèque. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig ) 

Intoxication massive par le gaz phosgène à 
Hambourg (Deutsche medizmische Wochenschrift, 
tome LIY, n° 37, 14 Septembre 1928). 

C. Hegler. I. Observations cliniques. — Le 
20 Mai 1928, une explosion libérait brusquement une 
réserve de phosgène de 11 tonnes environ déposée 
dans un faubourg de Hambourg. Un nuage de gaz 
toxique se répandît de suite dans l'atmosphère et 
grâce au temps chaud et sec, le vent léger le poussa 
jusqu’à une distance de 10 km. environ. 

Sur son passage, dans les maisons, les jardins, 
sur les routes, de nombreux cas d’intoxication furent 
constatés : plus de 300 malades furent examinés ou 
hospitalisés le soir même. Dix d’entre eux, atteints 
de formes graves, mouraient en quelques heures. 

En l’absence de masques protecteurs, les sauve¬ 
teurs envoyés de suite présentèrent, eux aussi, des 
phénomènes toxiques. 

Les 7 observations détaillées de cas mortels 
offrent des similitudes symptomatiques frappantes. 
Les mêmes signes se retrouvent à un moindre degré 
dans les cas curables. 

Tout d’abord, l’arrivée du gaz détermine un cha¬ 
touillement laryngé avec toux, un goût spécial dans 
la bouche, des vertiges, des nausées, souvent des 
vomissements. 

Tous les malades se plaignent d’une épigastralgie 
fréquemment violente et durable : quelques heures, 
quelques jours même. 

Par contre, les signes d’irritation des voies respi¬ 
ratoires supérieures, si intenses dans les observa¬ 
tions relevées pendant la guerre, furent très 
atténués lors de cette intoxication massive par le 
gaz phosgène pur. 

Pourtant l’odeur spéciale décelant le gaz toxique 
était si nette et si persistante qu’elle se dégageait 
encore des vêtements des sujets hospitalisés, au 
point de déterminer des troubles légers chez un des 
infirmier» antérieurement sensibilisé par une intoxi¬ 
cation phosgénique pendant la guerre. 

Ces phénomènes prémonitoires furent suivis d’un 
stade de bien-être relatif permettant aux malades 
d’accomplir une marche souvent assez longue : 
plusieurs se rendirent à pied & l’hôpital; l’un d’eux, 
accompagnant un de ses camarades, refusait même 
de se faire hospitaliser, alors que, quelques minutes 
après, des signes graves d’œdème pulmonaire allaient 
se manifester chez lui. 

C’est après une incubation de 3 à 4 heures que 
l’œdème aigu du poumon éclate et rapidement 
envahit lesdeux poumons.Quelques râles, une teinte 
rosée, puis cyanotique des téguments (surtout chez 
les sujets blonds; plus sensibles) précèdent l’éclosion 


des signes. Très vite le tableau devient effrayant : 
la dyspnée est intense, avec expectoration brunâtre 
mousseuse, la conscience psychique est parfaitement 
conservée; la mort du malade, asphyxié par l’inon¬ 
dation pulmonaire massive, survient souvent 4 à 
6 heures après l’intoxication. 

Dans les cas'plus prolongés, on a noté un épaissis¬ 
sement du sang qui devient visqueux, chocolat, 
coule mal, coagule vite. La tension est basse, il y a 
de la tachycardie dans les cas sérieux, souvent de la 
bradycardie chez les sujets peu atteints. 

On ne constate nul trouble fonctionnel rénal, ni 
hépatique, pas de signes nerveux, sauf un cas avec 
délire chez un sujet mort le 11° jour après avoir 
présenté une embolie artérielle poplitée et un 
infarctus cardiaque terminal. 

Les cas heureux guérissent rapidement, sans 
séquelles, après quelques jours de bronchite banale. 
Nulle complication tardive n’a été observée. 

Aucun traitement étiologique n’étant possible, la 
thérapeutique a consisté essentiellement en saignées 
massives, 400 jusqu’à 800 gr., dont l’action fut parfois 
surprenante 

En outre le calcium intramusculaire, la lobéline 
intraveineuse, la slrophantine intraveineuse précoce, 
les toni-cardiaques devront être largement admi¬ 
nistrés. 

Les inhalations d’oxygène, les enveloppements 
sinapisés soulagent les malades. 

> Il est essentiel de leur éviter tout effort, de les 
transporter avec précaution ; la marche, la fatigue, 
les tentatives malencontreuses de respiration arti¬ 
ficielle forcée accélèrent et aggravent l’intoxication. 

Des mesures prophylactiques s’imposent, parmi 
lesquelles avant tout l’interdiction de laisser des 
réserves de gaz toxique à proximité des villes, 
l’obligation de munir les sauveteurs de masques 
antigaz. 

F. Wohlwill. II. Anatomie pathologique. — Six 
autopsies ont pu être pratiquées sur les victimes de 
l’intoxication. Les données anatomo-pathologiques 
confirment sensiblement celles établies lors des 
intoxications par gaz de guerre, avec certaines 
réserves cependant dues à l’action d’un gaz pur sur 
des sujets Bains non fatigués. Seules des données 
expérimentales concernaient jusqu’ici les phénomènes 
déterminés par le phosgène pur. 

Les lésions principales siègent sur l’appareil res¬ 
piratoire. 

Les voies respiratoires supérieures, le larynx, la 
trachée, les bronches principales étaient seulement 
congestionnés; aucune lésion comparable à celles 
observées pendant la guerre — abcès, nécroses, 
desquamation épithéliale — n’était constatable. 

- Ces modifications histologiques étaient donc dues 
vraisemblablement à d’autres gaz que le phosgène. 

Par contre, des altérations graves siègent sur les 
bronches intrapulmonaires et les alvéoles, infiltra¬ 
tion, bronchite et péri bronchite, parfois aspect de 
pneumonie iuterstitielle, lésions cellulaires précoces 
dès la 4° heure, œdème, sérosité intra-alvéolaire, 
mais processus parcellaire, en foyer, voisinant avec 
des zones intactes ou emphysémateuses. Des lésions 
vasculaires assez nettes sont observées. 

L’explication de ces altérations a été recherchée 
dans les modifications sanguines (épairsissement du 
sang consécutif i l’issue de sérosité abondante 
intra-alvéolaire, spasmes nerveux, etc.). 

Pour W., il existe une lésion toxique bronchio- 
alvéolaire, altérant l’épithélium et les parois vascu¬ 
laires et réagissant sur les nerfs bronchiques et 
vasculaires. 

Mort cellulaire et tissulaire, hyperhémie, stase, 
thrombose, congestion et œdème interstitiel et 
intra-alvéolaire en sont les conséquences. 

Le rôle du gaz lui-même ou par l’intermédiaire de 
l’acide chlorhydrique formé par hydrolyse est 
difficile à préciser. 

Le$ manifestations asphyxiques sontdues à l’issue 
de sérosité intra-alvéolaire et aux troubles circula¬ 
toires pulmonaires et généraux. Tardivement le rôle 
des embolies peut s’ajouter aux autres facteurs 
d’aggravation. 


Les autres viscères présentent surtout des lésion- 
de stase, de congestion. Le foie, les surrénales ont 
toujours été trouvés normaux, à l’opposé de cer¬ 
taines constatations antérieures. Par contre, dans 
certains cas, les altérations graves des centres ner¬ 
veux méritaient une mention spéciale. 

Le rôle direct ou indirect du phosgène dans la 
constitution des lésions extra-pulmonaires reste 
d’ailleurs discuté. 

La pathogénie précise de ces divers phénomènes 
présente donc encore de nombreux points à élucider. 

H. Mayer. III. Hématologie. — Déjà pendant la 
guerre, la désintégration des substances colorantes 
du sang aboutissant à la formation d hématine 
avait été notée . 

Lors de l’intoxication récente de Hambourg, des 
dosages ont été pratiqués et ont montré, par des 
techniques délicates, une quantité assez considérable 
d’hématine dans presque tous les cas, indépendam¬ 
ment de leur gravité. Les recherches expérimen¬ 
tales, les lésions déterminées par le phosgène ou par 
les injectious chlorhydriques diluées, la notion des 
produits de désintégration d’origine phosgénique 
(2HC1 -)- CO ! ) amènent M. à la conception d’une 
lésion cellulaire de pathogénie différente de la 
lésion sanguine. 

La paroi alvéolaire est lésée directement par le 
phosgène alors que la quantité d’hématine souvent 
considérable, même lors d’intoxications légères, 
paraît être sous la dépendance de l’acide chlorhy¬ 
drique formé par l’hydrolyse du phosgène. 

G. Dretfus-Sée. 

K. Kôtschau L’influence des petites doses en 
thérapeutique ; ses rapports avec la loi d’Arndt- 
Schulze et l’homéopathie (Deutsche medizinisclie 
Wochenschrift, tome LIV, n° 38, 21 Septembre 1928 
et tome LIV, n° 39, 28 Septembre 1928). — La loi 
d’Arndt-Schulze et l’homéopathie constituent, actuel¬ 
lement, deux problèmes qui ont acquis droit de cité 
en médecine. 

Mais, alors que le premier a déjà été souvent dis¬ 
cuté, les disciples d’Hahnemann, en adoptant une 
masse de pseudo-symptômes incompréhensibles, en 
entourant leur méthode d une atmosphère philoso- 
phico-mystique, avaient écarté d’eux toute vérifica¬ 
tion sérieuse. 

K. aborde le problème de l’action thérapeutique 
des petites doses et de ses relations'avec certaines 
méthodes homéopathiques, en tant qu’hypothèse de 
travail pouvant expliquer certains résultats décon¬ 
certants et ouvrir à la science une voie nouvelle, 

La pharmacologie actuelle s’occune essentielle¬ 
ment des doses maxima, et néglige l’étude de» doses 
minima; cependant on sait que de faibles quantités 
d’un médicament peuvent avoir une action différente 
qualitativement des doses élevées. Dans certains 
cas, l’action thérapeutique passe par 2 phases suc¬ 
cessives et opposées. 

La l ro loi de Arndt-Schulze envisage ainsi la suc¬ 
cession des phases thérapeutiques : excitation et 
inhibition selon les doses employées; la 2 e partie de 
la loi concerne l’irréversibilité de l’action des médi¬ 
caments employés à doses assez élévées. 

C’est cette action biphasée — excitante à faibles 
doses, paralysante à doses plus élevées, ou vice 
versa — que K. admet, mais en la considérant comme 
une des multiples modalités réalisables en pratique. 

Sans vonloir entrer dans les discussions concer¬ 
nant l’application de cette règle aux organes simples, 
tissus, cellules, etc., il établit le schéma des courbes 
théoriques d’action des médicaments. 

La courbe A (correspondant aux petites doses) est 
caractérisée par une excitation légère, mais durable. 

La courbe B (obtenue par des doses moyennes) 
comporte une excitation à laquelle, fait suite une 
dépression de valeur à peu près égale, mais opposée. 

Enfin, dans la courbe C (provoquée par les doses 
élevées), on note une excitation courte, mais intense, 
suivie d’une dépression rapide, prolongée, parfois à 
tendance mortelle. 

Ces courbes théoriques simplifiées peuvent, d’ail¬ 
leurs, être inversées, la phase dépressive précédant 
Uu : phase ^d’excitation. 
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Dans l’établissement de ces résultats entrent, pour 
une part importante, une série de circonstances dont 
l’action déterminante est d’autant plus grande que 
les doses employées sont faibles. 

L'action obtenue dans ces cas dépend donc : 

1° De la dose de médicament; 

2° De l’agent employé (spécificité médicamen- 

3° Du viscère sur lequel on agit et de la race 
(animale ou humaine) ; 

4° Delà sensibilité spécifique individuelle, variable 
constitutionnellement et pathologiquement (idiosyn- 

5° Du milieu humoral et du solvant employé 
(alcalins, acides) ; 

6° De l’état des fonctions organiques au moment 
de l’ingestion on injection. 

Par conséquent, la comparaison des courbe s jointes 
à ces considérations générales permet de penser 
que, dans certaines conditions, on peut ramener à la 
normale un état fonctionnel altéré en employant de 
petites doses d’un médicament agissant selon la 
courbe A, tandis que l’action habituelle de ce médi¬ 
cament, administré à doses fortes, aggraverait 
considérablement la lésion fonctionnelle existante 
(courbe C). 

Expérimentalement, de nombreux travaux confir¬ 
ment les courbes théoriques En particulier, K. 
indique deux séries d’expériences récentes (action de 
KCN sur l'oxygénation des œufs d'ascaris, action 
de la quinine sur l’oxygénation des hématies des 
poules). 

Ainsi des doses appropriées, en général faibles, 
peuvent avoir une action thérapeutique opposée, en 
apparence, au rôle habituel 
| du médicament. Or, cette 

i action est continue et non 

l/’X biphasée (courbe A), elle 

n’est donc pas suivie d’une 

- y l Y g action inverse secondaire 

I V telle qu’on l’observe, en 

| général, lors des thérapeu- 

| tiques banales biphasées 

(dépression suivant une 
excitation passagère par le médicament (courbes B 
et C). L’importance d’un dosage exact, en tenant 
compte de certaines données générales (en parti¬ 
culier état antérieur de l’organisme) apparaît donc 
considérable. 

L’homéopathie, qui prétend obtenir des résultats 
durables avec de petites doses de médicaments 
employés dans un but opposé, pourrait donc, dans 
certains cas, constituer un css particulier de cette 
méthode thérapeutique générale. 

La loi d’Arndt-Schultze ne concerne qu’une des 
modalités des courbes réalisables, et serait, en 
conséquence, englobée également à titre de cas 
particulier dans l’hypothèse de travail proposée 

G. Dreyfus-Sée. 

MÜNCHENER MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Trumpp- L’état actuel de la lutte contre le goitre 
endémique, en particulier par la méthode prophy¬ 
lactique dite de « sel complet » (Münchener medi- 
zinische Wochenschrift, tome LXXV, n°39, 28 Sep- 
tembre 1928). — La prophylaxie générale du goitre 
endémique à l’aide de l’iode à petites doses a été 
tentée en Suisse, en Bavière et en Autriche sur une 
grande échelle <• 

Deux modalités essentielles d'application ont été 
essayées : aux enfants des écoles on a donné régu¬ 
lièrement de petites tablettes d’iodure à absorber, 
et d’autre part, on a mis en vente du sel, dit sel 
complet, contenant de l’iode. Dans certaines régions 
particulièrement touchées par l’endémie, on a em¬ 
ployé la prophylaxie camouflée, tout le sel vendu 
étant du sel complet, sauf sur demande expresse de 
certains malades avertis et pour lesquels existait 
une contre-indication à l’emploi de l’iode. Par contre, 
dans nombre de régions, la prophylaxie officielle 


consistait dans la vente de sel ordinaire ou de sel 
complet, au libre choix de l’acheteur prévenu. 

Dans ces conditions, une enquête récente faite en 
Suisse où la méthode prophylactique est appliquée 
depuis 1922 à Appenzell, depuis 1924 dans 5 cantons, 
depuisl926dans6cantonspeutëtreiatéressante.C’eBt 
surtout les résultats d’Appenzell relevés par Eggen- 
berger qui importent par leur durée et leurétendue. 
Ils sont nettement favorables dans l’ensemble, et, en 
particulier, la protection du nouveau-né dont la mère 
a absorbé le sel complet pendant sa grossesse et 
durant l’allaitement paraît très satisfaisante. Cette 
protection du nouveau né est essentielle, car on con¬ 
naît le pronostic sérieux des goitres endémiques 
congénitaux. 

En Autriche où la méthode est appliquée avec 
une moindre extension, la préservation partielle des 
enfants des écoles et l’aciion sur les adultes sont no¬ 
tées par les médecins. 

En Bavière, dans l’Italie du Nord, les résultats pa¬ 
raissent également favorables. 

Une enquête sérieuse faite sur les incidents pou¬ 
vant être attribués à la généralisation de la prophy¬ 
laxie iodée n’a rien révélé qui pût être considéré 
comme une contre-indication. 

On a envisagé d’autres procédés susceptibles de 
remplacer l’iodisation du sel : emploi du sel marin, 
adjonction d’iode à l’eau de boisson, vapeurs iodées 
répandues dans l’atmosphère des établissements 
publics; enfin, introduction d’iode dans la terre, le 
fumier, les engrais, afin d’augmenter la teneur iodée 
des végétaux et des animaux employés dans l’ali- . 
mentation, ont été successivement proposés. Mais 
presque tous ces procédés fout absorber des quan¬ 
tités d’iode difficiles à apprécier exactement et très 
variables, alors que le sel est absorbé en quantité 
sensiblement comparable chez la plupart des indi¬ 
vidus et facile à régler. 

Plus intéressantes sont les propositions qui ten¬ 
dent à compléter la prophylaxie par des méthodes 
accessoires suppléant aux lacunes actuelles. En par¬ 
ticulier, il est à noter que les nourrissons non ali¬ 
mentés au sein ne reçoivent nulle trace d’iode par 
leur lait. C’est dans ce but que l’administration 
d’iode aux vaches ou aux chèvres laitières ou plus 
simplement une quantité déterminée d’iode ajoutée 
au lait avant de le mettre en vente pourraient rendre 
de grands services. 

En somme, les résultats actuellement obtenus 
sont encourageants. Cependant, ils ne suffisent pas 
à justifier absolument la prophylaxie masquée, donc 
obligatoire, à l’exception de quelques régions où les 
ravages du goitre endémique sont particulièrement 
intenses et généralisés. 

La plupart des auteurs se rallient à la prophylaxie 
^officielle complétée par une propagande active faite 
auprès des populations atteintes et aussi auprès des 
médecins auxquels il faut rappeler la nécessité d’une 
surveillance attentive pour dépister et éviter les 
accidents rares d’iodisme et de basedowification. 

Une deuxième mesure paraît actuellement aussi 
indispensable à la généralisation de la méthode ; 
c’est l’égalisation du prix des deux espèces de sels — 
sel ordinaire et sel complet iodé — les ménagères 
ayant tendance à préférer le premier notablement 
moins coûteux. G. Dreyfus-Sée. 

W. Schultz. Les nouvelles observations sur 
ïagranulocytose (Münchener medizinische Wochen¬ 
schrift, tome LXXV, n? 39, 28 Septembre 1927). — 
S. passe rapidement en revue les principales obser¬ 
vations qui ont apporté deB éléments nouveaux au 
tableau de l’afiection dont il a donné 1a première 
description sous le titre de « proct ssus gangreneux 
avec déficience du système des granulocytes » et pour 
laquelle il avait dès lorB proposé le nom A'agranu- 
locytose. Il insistait dès lors sur l’absence des cel¬ 
lules granuleuses sanguines (leucocytes neutro et 
éosinophiles) avec persistance des éléments lym¬ 
phoïdes non granuleux (lympho- et monocytes). 

Depuis, de nombreux cas de cette curieuse affec¬ 
tion ont été publiés sous des titres divers dans les¬ 
quels on a voulu mettre en évidence les lésions angi¬ 
neuses, stômatiques, etc. 


Au point de vue symptomatique S. relève les élé¬ 
ments suivants à ajouter aux signes primordiaux 
qu’il avait décrits : 

Herpès naso-labial, lésions amygdaliennes et para- 
amygdaliennes allant jusqu’à l’abcès, la perforation 
d’un pilier, gingivite, influence de l’extraction d'une 
dent sur le début de l’affection, conjonctivite et 
oedème palpébral, broncho-pneumonie hémorragique 
et même sphacélique, ictère, cirrhose du foie ou 
cholécystite, ulcérations intestinales étendues, érup¬ 
tions cutanées multiples. 

L’évolution peut se faire par poussées. 

Certains cas ont été observés chez l’enfant et 
l’affection doit être à considérer dans la discussion 
du diagnostic différentiel de la diphtérie grave. 

Enfin S. insiste sur la notion de l’entité morbide 
primitive et se refuse à joindre au tableau déjà com¬ 
plexe de l’agranulocytose les multiples cas associés 
ou secondaires à d’autres affections : aleucie hémor¬ 
ragique, anémie pernicieuse, leucémie aiguë avec 
symptômes d’agranulocytose, image sanguine agra- 
nulocytaire des endocardites, de la maladie de 
• Hodgkin. 

Peu de choses ont été ajoutées aux premières 
observations anatomo-pathologiques et les notions 
étiologiques et pathogéniques n’ont guère varié. 

Par contre, le pronostic, considéréautrefoiscomme 
fatal, s’est atténué du fait des cas de guérison publiés 
à la suite des thérapeutiques nouvelles, en particu¬ 
lier novarsénobenzol, transfusions sanguines, sérum 
antistreptococcique, irradiation osseuse, etc. 

Dans 1 ensemble, sans apporter aucune donnée 
clinique ni théorique nouvelle, l’article de S. a le 
mérite de constituer un résumé rapide des princi¬ 
pales observations parues depuis 1925 sur l’agra- 
nulocytose. G. Dreyfus-Sée. 


MEDIZINISCHE KLINIK 

R. Heilig et H. Hoff L’origine psycbogène de 
l’herpès labial [Medizinische Klinik, tome .XXIV, 
n°38, 21 Septembre 1928). — On sait que bien des 
patientes sont sujettes à des poussées d’herpès 
labial au moindre choc émotif. Chez 3 femmes 
atteintes de cette infirmité, H. et H. ont institué 
une épreuve expérimentale, qui leur a permis de 
mettre en évidence, dans ce phénomène, le rôle du 
fléchissement des résistances humorales. 

Une femme de 60 ans, anxieuse et phobique depuis 
un choc moral suhi à 1 âge de 18 ans, était sujette à 
l’herpès émotif. Après l’avoir mise en état d’hypnose, 
H. et H. réveillèrent chez elle le choc moral ancien (la 
mort de son fiancé), puis lui suggérèrent qu’elle 
éprouvait, à la lèvre inférieure, la sensation de brûlure 
démangeante qui annonce l’herpès. La malade fut 
calmée, avant son réveil, par des suggestions rassu¬ 
rantes. Au bout de 24, heures, elle commençait à 
ressentir les picotements de la lèvre inférieure, et, au 
bout de 48 heures, elle présentait une éruption d’her¬ 
pès, à la fois sur la lèvre inférieure et sur la lèvre 
supérieure. Or l’étude des opsonines pour le staphy¬ 
locoque et pour le colibacille, faite 2 heures après 
l’hypnose, témoignait d’une baisse très nette de 
l’indice opsonique. 

La seconde observation concerne une anxieuse de 
38 ans, chez laquelle l’expérience fut conduite exac¬ 
tement de la même manière, et avec le même résul¬ 
tat. L’indice opsonique était abaissé, 3 heures après 
l’hypnose. 

La troisième observation est celle d’une femme de 
43 ans, également anxieuse de longue date, chez 
laquelle le simple rappel, à l’état de veille, d’une 
violente scène conjugale, suivi de la suggestion d’un 
herpès imminent de la lèvre inférieure à droite, 
déclenche l’éruption d’herpès, qui se localise, d'ail¬ 
leurs, sur la commissure gauche. L’épreuve des 
opsonines donna la même résultat que chez les 
deux malades précédentes. 

Chez ces trois malades, l'inoculation du contenu 
des vésicules herpétiques à la cornée du lapin a per 
I mis d’identifier le virus kératitogène habituel. 

La suggestion isolée, sans choc émotif, n’a jamais 
[ provoqué l’éruption. J. Mouzon. 


LA PRESSE MÉDICALE» N* 101, MEBCREDx, 19 DECEMBRE 1928 






LA PRESSE MEDICALE, N° 101 Mercredi, ly Décemb 

Hyperchlorhydrie 





LABORATOIRES 

alph.brunot 

lô.rue de Boulainvilliers 

PARIS 



REVUE DES JOURNAUX 


197 


THE LANCET 
(Londres) 

Parish et Okell. Valeur de la réaction de Shick 
(The Lancet, tome CGV, n" 5479, i er Septembre 
1928). — Il est courant de dire qu’un sujet est im¬ 
munisé pour toujours contre la diphtérie lorsqu'il 
présente une réaction de Shick négative. 

P. et O ont étudié la constance de cette réaction 
et, sur 533 enfants à Shick négatif au premier examen, 
7 ans après 1 1 pour 100 seulement étaient devenus 
positifs. 

Sur 440 enfants à Shick positif au premier examen 
puis immunisés par de faibles quantités d'antitoxine, 
7 ans après, 5 pour 100 étaient devenus positifs. 

Une très petite quantité d’antitoxine suffît donc à 
créer une immunité active, mais cette immunité 
semble être moins durable que celle acquise direc¬ 
tement par l'individu. P Oury. 

Crawford La ligne blanche d’insuiûsance sur¬ 
rénale (The Lancet, tome CCY, n° 5479, 1 er Sep¬ 
tembre 1928). — C. vient de rechercher sur 100 indi¬ 
vidus atteints d’affections différentes le phénomène 
de la ligne blanche de Sergent. 

De ses observations il résulte que la ligne blanche 
de Sergent e«t un phénomène que l’on peut mettre 
fréquemment en évidence chez tes adultes jeunes Sa 
fréquence ne semble avoir aucun rapport avec le 
sexe de l'individu; elle se rencontre au cours d’états 
pathologiques extrêmement divers et ne paraît pas 
être rencontrée plus spécialement au cours de l’in¬ 
suffisance surrénale. 

P. Oury. 


EL SIGLO ME DI CO 
(Madrid) 

M Marquez Le s hypertrichoses localisées et, en 
particulier, T « hypertrichofndia » i El Siglo medico, 
LXXV e année, tome LXXXII, n»» 3902 et 3903, 15 et 
20 Septembre 1928). — Les hypertrichose localisées 
ou généralisées ont été très -tudiées par les auteurs, 
en particulier par Le Double et Houssay et également 
aussi par Dubreuil-Chambardel Après avoir cité les 
cas classiques d’homme dont la b.rbe et la mous¬ 
tache mesurait plusie irs mètres, Marquez aborde la 
question des « femmes à barbe ». Il distingue les 
hypertrichoses qui suivent la ménopause, chez la 
femme, deB hypertrichoses (moustaches et barbes) 
apparaissant, comme chez l’homme, à la période 
pubérale. Il cite des exemples divers qui montre¬ 
raient que les femmes à barbe, contrairement à 
l’adage populaire, ne sont pas plus érotiques que les 
autres. Il rappelle à cet égard la légende de sainte 
Hildegarde qui aurait obtenu cette barbe d’une 
faveur divine spéciale, afin d’échapper aux sollicita¬ 
tions du roi de Sicile. 

Dans le second article, M. s’occupe pluB spéciale¬ 
ment de ce qu’il appelle 1’ « hypertrichofridia » carac¬ 
térisée par l’exagération de la longneur des sourcils, 
qui forment au-dessus des yeux de véritables mous¬ 
taches. Cette particularité doit être distinguée de la 
synophrydie, c’est-à-dire de la jonction des sourcils 
par-dessus la glabelle. 

M. apporte plusieurs cas d’hypertricbofridie 
(de hyper trop, thrix poil et ophrus sourcil) chez 
des sujets parfaitement sains par ailleurs En 
revanche, dans une observation publiée par Reitler 
(de Vienne) l’apparition du syndrome accompagna 
une récidive post-opératoire de cancer du sein ainsi 
que l’efflorescence d’une barbe et d’une moustache, 
d’où hypothèse d’un syndrome surrénal. 

A propos d’un autre cas, quilui est personnel, et qui 
a trait à une fillette de 12 ans, qui ne présente aucun 
trouble, M. se demande à quelle pathogénieil convient 
de s’arrêter ? Faut-il incriminer le corpuscule inter¬ 
carotidien et par lui le sympathique, l’hypophyse ou 
l’épiphyse? M. évite de conclure. 

M. Nathan. 


LA MEDICINA IBERÀ 
(Madrid) 

M.Tapia et A. Del Valle. Valeur diagnostique 
des réactions cutanées à l’antigène spéciûque de 
la fièvre de Malte (La Medicina Ibera, tome XII, 
n° 50, 13 Octobre 1928) — Les auteurB ont expéri¬ 
menté, sur 14 cas de fièvre de Malte, les deux anti¬ 
gènes les plus usités : le vaccin de Duran et Cottes 
et la mélitine de Burnet. La mélitine, on le sait, est 
un filtrat de cultures de melitensis. 

Dans tous les cas de fièvre de Malte, ils ont obtenu, 
avec l’un et l’autre antigène, des réactions positives, 
mais cette réaction n’est pas absolument pathogno¬ 
monique, puisque certaines affections, qui n’ont rien 
à voir avec la mélitococcie, donnent parfois aussi 
des réactions positives La présence de pseudoréac- 
lions vient encore compliquer le problème. 

Aucune de ces deux réactions ne possède donc, par 
elle-même, une valeur absolue; toutefois, une réac¬ 
tion bien nette peut faire pencher la balance du côté 
de l’affirmation du diagnostic. 

Il n'en est plus de même d’une réaction moyenne, 
qui ne fait que poser la question sans la résoudre et 
doit engager à parfaire le diagnostic par les procédés 
purement cliniques. M. Nathan. 

ACTA PSYCHIA TRI CA ET NEUROLOGICA 
( Copenhague ) 

Knud Winther. Les affections du nerf optique 
dans l’encéphalite épidémique (Acta psychiatrica 
et neurologica, 1928, tome III, fasc. 3). — L’encé¬ 
phalite épidémique réalise parfois une névrite 
optique ou une stase papillaire. W., dans ce travail, 
rassemble les documents épars dans la littérature 
sur ce sujet et ajoute aux travaux de Valière-Vialeix, 
Ferrari, Thomsen, Sabaddini, Verger et Moulinier 
une contribution personnelle très importante puis¬ 
qu’il a pu en observer 35 cas dont il rapporte les 
plus typiques. 

L’encéphalite peut déterminer une stase papil¬ 
laire, une névrite optique ou une névrite rétro-bul¬ 
baire, celle-ci associée parfois à un aspect de stase 
papillaire. 

La stase est moins fréquente que la névrite 
optique Son évolution rapide, sa régression spon¬ 
tanée, sa répétition, sont dans 1 encéphalite ses 
caractères les plus particuliers. 

La névrite optique s'observe au début de la mala¬ 
die. Elle n’est souvent révélée que par l’examen 
systématique. La vision centrale reste en effet long- 
•temps épargnée, tout se bornant à un rétrécisse¬ 
ment concentrique et irrégulier du champ visuel. Le 
processus histologique est celui d’une périnévrite 
qui progresse le long des septa vers le centre du 

La névrite rétro-bulbaire n’est pas rare. Lorsque 
s’y associe un aspect de stase papillaire, le diagnos¬ 
tic avec une tumeur cérébrale peut être extrême¬ 
ment délicat. 

W. analyse soigneusement les signes communs 
aux deux affections et s’attache à préciser ceux qui 
militent en faveur de l’encéphalite dans les cas dit- 
ficiles. 

Dans l’encéphalite, le syndrome d’hypertension 
intracrânienne peut être net, mais son installation 
est aiguë, non progressive, sa disparition spontanée 
fréquente après des oscillations dans son inten¬ 
sité, contrairement à ce que l'on observe dans 1 s 
tumeurs cérébrales. Outre l’épisode infectieux initial, 
les parésies oculaires, les paralysies des mouve¬ 
ments associés des yeux, les crises oculogyres, les 
signes extra-pyramidaux, les phénomènes d'ordre 
végétatif, l’hyperglycorachie; l’élévation du rapport 

glycorach e^ j g8 crises de polypnée plaident en 
glycémie J r r 

faveur de l’encéphalitq. L’hypertension céphalo¬ 
rachidienne, dans celle-ci, est d’ordinaire modérée, 
l’albuminose peu accentuée et la pléiocytose plus 
habituelle dans le liquide spinal. Les crises~comi¬ 
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tiales, lorsqu’elles existent, présentent les types téta- 
niformes ou myocloniques (épilepsie striée), l’hémi¬ 
plégie est fugace et mobile. 

Somme toute, l’apparition rapide des symptômes, 
leur variabilité, leur diffusion parfois en d’autres 
points du névraxe (signes médullaires ou polynévri- 
tiques) contrastent avec l’évolution lentement pro¬ 
gressive des signes en foyer des tumeurs encépha¬ 
liques. La radiographie du crâne, l’encéphalogra¬ 
phie au besoin, peuvent être utiles au diagnostic qui 
est parfois impossible. Sans compter que certaines 
méningites séreuses, certains ramollissements, cer¬ 
taines méningites en plaques, etc., peuvent réaliser 
eux aussi des formes pseudo-tumorales. 

Envisageant la pathogénie de ces affections du 
nerf optique au cours de l’encéphalite, W. pense 
qu’à côté de l’hydrocéphalie, de l’œdème cérébral, il 
faut faire intervanir l’atteinte localisée des méninges 
au niveau du nerf optique et du chiasma. Cette pro¬ 
pagation de l'inflammation méningo-parenebyma- 
teuse, voire même une localisation élective du virus, 
serait responsable de la névrite optique L’atteinte 
du faisceau maculaire conditionnerait la névrite 
rétro-bulbaire. 

Le traitement, outre celui de l’encéphalite, con¬ 
siste en ponctions lombaires répétées auxquelles on 
adjoindra la ponction ventriculaire si l’on soupçonne 
une hydrocéphalie. Si la vue est menacée, ou dès les 
premiers signes d atrophie papillaire, on devra 
recourir à la trépanation décompresBive accompa¬ 
gnée d'une ponction ventriculaire. 

Raymond Garcin. 

ARCHIVES O F NEUROLOGY 
and 

PSYCHIATRY 

(Chicago) 

Gilbert Horrax et Percival Bailey. Pathologie de 
la glande pinèale (nouvelles études) (Archives of 
Neurology and Psychiatry, tome XIX, n° 3, Mars 
1928). — Ce travail est basé sur 3 observations de 
tumeurs de la glande pinéale. 

La première concerne un enfant de 9 ans pré¬ 
sentant un syndrome d’hypertension intracrânienne 
avec diplopie, paralysie des mouvements verticaux 
des globes oculaires, ptosis bilatéral, absence de 
réactions pupillaires, stase bilatérale, ainsi qu une 
taille et des organes génitaux anormalement déve¬ 
loppés pour son âge. La ventriculographie montra 
une ombre arroudie s’avançant en avant vers le 
3° ventricule. Après une intervention, qui ne permit 
pas de trouver la tumeur, la mort survint et l'au¬ 
topsie montra une large tumeur allant du splénium 
du corps calleux au calamus scriptorius. La tumeur, 
développée probablement aux dépens de la glande 
pinéale, était formée d’un tissu de soutien du type 
mésenchymateux avec, par places, du cartilage et, 
d’autre part, des masses de cellules épithéliales 
avec des mitoses et des blépharoplastes dans leur 
cytoplasme. 

La deuxième observation concerne un homme de 
40 ans, chez qui se développèrent rapidement des 
céphalées, une démarche ébrieuse, des troubles de la 
vue dus à une stase papillaire bilatérale. Il existait 
UDe paralysie des mouvements oculaires de vertica¬ 
lité et une absence de réaction pupillaire i la lumière 
ainsi que de la somnolence et de la dysarthrie. L’ar- 
topsie montra une petite tumeur circonscrite de la 
glande pinéale avec la structure typique d’un gan- 
glio-neurone. 

La troisième observation concerne un enfai t âgé 
de 7 ans, chez qui se développa une puberté pré¬ 
coce à l’âge de 3 ans, avec adiposité, et ultérieure¬ 
ment une stase papillaire bilatérale avec paralysie 
du droit externe. La radiographie révélait une calci¬ 
fication importante au-dessus de Ja selle turcique. 
A l’intervention, après ponction du corps calleux, qui 
montra une tumeur du 3“ ventricule, celle-ci fut 
enlevée en partie. L’autopsie révéla une glande 
pinéale microscopiquement normale. La tumeuroccu- 
pait let3° ventricule et partait de la légion infundibu- 
laire jet, histologiquement, était,un ganglio-neurone. 

DÉCEMBRE 1928 --- 
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Monsieur le Dootenr, 

Vous a vas, certainement, dans votre servioe, ou dan* votre 
clientèle, quelque oas d’infeotiontrès grave, médicale ou chirurgicale, 
(hyperthermie persistante, septicémie, ûèvre puerpérale) ; 

ou quelque cas de dystrophie rebelle ( dénutrition avancée, dystro¬ 
phies infantiles, amaigrissement, chloro-anémie, épuisement, cachexie) ; 

Sans oes oas le CYTOSAL (seul, sans autre médication) modifie 
nettement et de façon souvent inespérée la marche de la maladie. 

Il vous suffira de quelques jours povr vous on convaincre. 

(Ce sont les cas graves qui jugent une médication.) 


; obtenez les résultats les plus rapides et les plus durables 



AUCUNE CONTRE-INDICATION - INNOCUITÉ ABSOLUE! 

1 euill. à café, dans an grand demi-verre d’ean sucrée, avant chacun des 2 repas 
Cas graves, nue 3<> le matin et au besoin une 4 a l’après-midi. 


par des PULVÉRISATIONS naso et laryngo-pharyngée* 
ou des INSTILLATIONS NASALES de 

PNEUM0SEPT0L 

ANTISEPTIQUE HUILEUX, ACTIF 

non irritant et agréable. Ses propriétés sédatives, cicatrisantes et 
décongestionnantes le font adopter dans 1 asepsie et 1 antisepsie 
des voies respiratoires supérieures à titre 

CURATIF ET PRÉVENTIF 

Il est également utilisé avec succès en otologie 



Huile végétale neutre renfermant 
portion* judicieuses : 

Cinéol, myrtol, terpinéol, es*, nia 
nilline, es*, thym, es*, romarin 
camphre, menthol, thymol, « 
phénol. 
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En commentant ces 3 observations, les auteurs I 
font ressortir la difficulté d'aboutir à des conclu¬ 
sions précises au sujet de la pathologie de la glande j 
pinéale puisque, dans un de ces caB, une tumeur de 
la glande pinéale se développe chez un adulte normal 
au point de vue génital et que, dans les deux autres cas 
il s’agit d'enfants avec syndrome de puberté pré¬ 
coce, il existe, chez l’un, une tumeur de la glande 
pinéale; chez l’autre, une tumeur du 3' 1 ventricule 
avec une glande pinéale normale. Aussi concluent-ils 
à l'obscurité où l’on est encore dans la pathogénie 
de la macro-genitosomie précoce et proposent ils 
seulement de se contenter, & l’heure actuelle, de 
classer les documents anatomo-cliniques concernant 
cet ordre "de faits. Ala.ioua.nine. 

Henry A. Bunker. Influence de la malariathé- 
raple sur le liquide céphalo-rachidien dans la 
paralysie générale [Archives of Neurology and, 
Psychiatry , tome XIX, n° 3, Mars 1928). — Cette 
étude porte sur 90 cas de paralysie générale. Dans 
72 pour 100 des cas, la malariathérapie a donné lieu 
a une chute de la lymphocytose à la normale ou à 
une diminution considérable des lymphocytes, de 
façon presque immédiate. Dans les autres cas, la 
chute lymphocytaire ne fut manifeste qu’au bout de 
2, 3 ou même 6 mois Dans 7 cas seulement, la lym¬ 
phocytose resta sans changement après le traite¬ 
ment. La chute du taux de l'albumine est beaucoup 
moins constante et beaucoup moins importante que 
celle des lymphocytes ; dans plus de la moitié des 
cas, il n’y eut guère qu’une réduction de moitié. 
Quant à la réaction de Wassermann, dans 40 p 100 
des cas, il n’y eut pas de modification de la résction; 
dans les autres cas, la modification'fut importante 
(11 cas) ; dans 10 cas, elle devint complètement 
négative. Ces modifications ont demandé de 1 à 
3 ans pour se produire. Il n’y a pas toujours de 
relation entre la modification de la réaction de Was¬ 
sermann et l’amélioration clinique. Ces observations 
ne semblent donc avoir de signification pronostique 
que dans le sens négatif; une modification satisfai¬ 
sante du liquide n’est pas nécessairement d’un pro¬ 
nostic favorable, mais, par contre, les cas où les 
réactions ne sont pas modifiées par la malariathé* 
rapie sont d’un pronostic défavorable. 

Alajouanine. 

Frédéric H Leavitt Tumeurs du cervelet sur¬ 
venues chez deux jumeaux (Archives of Neurology 
and Psychiatry , tome XIX, n° 4, Avril 1928;.— Etude de 
deux cas de tumeurs cérébelleuses chez deux jumeaux. 

Le premier mourut à l’àge de six ans et demi après 
trois mois de syndrome d’hypertension intracrâ¬ 
nienne d’installation rapide, avec maux de tête 
intenses, vomissements faciles, convulsions, stase 
papillaire et, d’autre part, des troubles de la dé¬ 
marche. L’autopsie montra une tumeur du vermi» 
cérébelleux née de la région du quatrième ventri¬ 
cule ; histologiquement, du type des médulloblas¬ 
tomes de Ëailey et Cushing. 

Le second enfant mourut 2 ans après, & l’âge de 
8 ans 1/2. Alamortdupremier.il ne présentait aucun 
symptôme pathologique; ce n’est que 1 an 1/2 après 
qu’il fut pris d’un syndrome identique à celui de son 
frère : maux de tête progressifs, vomissements en 
fusée, convulsions, syndrome cérébelleux, qui bien¬ 
tôt le confina au lit. Puis se développa une stase 
papillaire et une surdité bilatérale. L’autopeie ne 
put être pratiquée. 11 est cependant probable qu’il 
s’agissait aussi d une tumeur cérébelleuse sans qu’on 
puisse affirmer l'identité de siège et de structure 
avec celle du premier enfant. 

-••Les deux enfants étaient nés dans des conditions 
normales; il est à noter qu’ils étaient tellement sem¬ 
blables d’aspect que les parents les différenciaient 
par des rubans de couleur différente. La couleur de 
leurs cheveux, de leurs yeux, leur taille,leurs goûts, 
leur affectivité étaient absolument identiques. L’au¬ 
teur n’a pu retrouver de cas identiques dans la lit¬ 
térature et admet, pour expliquer ce fait, le dévelop¬ 
pement de la tumeur aux dépens d’un reste fœtal de 
tissu embryonnaire au niveau du plancher du 4"> ven¬ 
tricule de chacun des deux jumeaux. 

Alajouanine. 


Lawrence Knbie. Sur le drainage du liquide 
céphalo-rachidien dans ses rapports avec les 
infections du système nerveux central (Archives of 
Neurology and Psychiatry , tomeXIX,n°6, Juinl928). 
— Dans toute une série d’infections du système ner¬ 
veux central, allant depuis la syphilis nerveuse, la 
méningite tuberculeuse, les méningites aiguës jus¬ 
qu’à la poliomyélite antérieure aiguë et aux scléroses 
combinées, K. a étudié les cellules du liquide 
céphalo-rachidien, au point de vue de leur réparti¬ 
tion dans les différentes fractions du liquide retiré. 
Il a constaté que la distribution des cellules était 
loin d'être homogène et que, dans un grand nombre 
de cas, c’était dans les dernières parties du liquide 
céphalo-rachidien soustrait que l'on obtenait le plus 
haut pourcentage de lymphocytes. Dans deux cas de 
méningite, avec blocage des trous de Magendie et de 
Luschka, le liquide spinal montrait toujours une 
élévation des lymphocytes dans les derniers échan¬ 
tillons recueillis, alors que le liquide ventriculaire 
avait un pourcentage analogue dans ses différentes 
parties. Ces observations ont été faites en prati¬ 
quant un drainage continu suivant la méthode de 
Dandy. Dans ces cas, l’administration de solutions 
hypotoniques par la bouche, par voie intradermique 
et intraveineuse, durant l’écoulement spinal, donne 
lieu à un écoulement abondant duliquide en surplus, 
sans troubles subjectifs et sans modifications de la 
respiration. L’auteur en conclut que, dans ces con¬ 
ditions, la formation du liquide céphalo-rachidien ne 
se fait pas seulement par les plexus choroïdes, mais 
aussi par transsudation des vaisseaux parenchyma¬ 
teux. Alajouanine. 

Léon Meyers. Les troubles cérébelleux dans les 
lésions du lobe temporal (Archives of Neurology and 
Psychiatry, tome XIX, n° G, Juin 1928). — L.es 
troubles cérébelleux dans les lésions du lobe tem¬ 
poral ont été notés par un certain nombre d’auteurs 
(Schupfer, Ulrich, Bruns, Oppenheim, Mingazzini, 
Knapp). M. rapporte trois observations où il existait 
des symptômes d’hypertension intracrânienne, des 
symptômes de compression de voisinage (une hémi¬ 
parésie ou paralysie faciale controlatérale), une 
hémianopsie homonyme, de la lenteur psychique et 
des phénomènes cérébelleux, qui consistaient dans 
ses cas en latéropulsion avec chute, en déviation de 
l’index, en diminution et même abolition des réflexes 
tendineux, et en tremblement, surtout controlatéral. 
La latéropulsion, l’hypermétrie et la modification 
des réflexes sont attribués à la lésion du lobe tem¬ 
poral lui-même et à l’altération des voies temporo- 
ponto-cérébelleuses. L’existence de troublés vesti- 
bulaires, déviation de l’index, nystagmus, est 
attribuée à ce que le lobe temporal serait le centre 
psychique des réflexes vestibulaires; il aurait vis-à- 
*vis de la partie vestibulaire du labyrinthe la même 
signification que vis-à-vis de sa partie cochléaire. 
Ces lésions temporales ne donnent lieu à du nystag¬ 
mus que quand elles atteignent les pédoncules. Les 
troubles mentaux intenses qui les accompagnent 
seraient une expression de la désorientation dans 
l’espace résultant de la perte des réflexes labyrin¬ 
thiques proprioceptifs. Alajouanine. 

Bernard J. Alpers. Le purpura cérébral ou encé¬ 
phalite hémorragique; étude anatomo-clinique 
(Archives of Neurology and Psychiatry , tome XX, 
n° 3, Septembre 1928;. — Dans diverses toxi-infec- 
tions on a observé un aspect de lésion cérébrale qui 
a été décrite sous le nom d’encéphalite hémorra¬ 
gique (Rosenfeld, 1903), purpura cérébral (Schmidt, 
1905), terme que A. discute à propos de l’étude des 
lésions observées dans 9 cas, qui concernent, les 
uns des broncho-pneumonies infantiles, les autres 
du rhumatisme articulaire aigu, les autres des ané¬ 
mies, enfin les autres des cas d’artérlo-sclérose 
avec ou sans thrombose cérébrale. Les foyers hé¬ 
morragiques sont petits, de 1 à 2 mm. de diamètre, 
d'un rouge brillant, généralement disposés dans la 
substance blanche du centre ovale, de préférence 
près de la jonction de la substance blanche et de la 
substance grise; plus rarement on les observe dans 
le corps calleux, dans les noyaux gris et dans le cer¬ 
velet. Ils s’observent dans des conditions très di¬ 


verses, depuis les intoxications, les infections jus¬ 
qu’aux anémies et aux affections circulatoires. A. les 
classe en deux variétés : foyers hémorragiques d’ap¬ 
parence primitive, dus à l’action directe sur la sub¬ 
stance cérébrale d’une toxine ou d’un toxique; foyers 
hémorragiques secondaires à un trouble circulatoire 
cérébral, hémorragie ou thrombose. L’étude mi¬ 
croscopique montre ces foyers centrés par un capil¬ 
laire, dont l’endothélium est boursouflé ou même 
détruit et dont la lumière est oblitérée par de la 
fibrine ou un caillot. Autour des vaisseaux il existe 
une aire nécrotique et des cellules gliales en palis¬ 
sade. Enfin il existe dans ces foyers des hématies 
disposées surtout à la périphérie. A. repousse le 
qualificatif d’encéphalite hémorragique à cause de 
l’absence de processus inflammatoire; de même, le 
terme de purpura cérébral lui semble inadéquat et 
il propose le terme de nécrose périvasculaire mul¬ 
tiple. Il indique d’ailleurs la ressemblance de ce 
processus avec les faits proches que l’on peut ob¬ 
server dans la sclérose en plaques et dans les ramol¬ 
lissements cérébraux multiples. 

Alajouanine. 

Gilbert J. Rich. L’acidité du corps dans ses rap¬ 
ports avec l'excitabilité émotionnelle [Archives 
of Neurology and Psychiatry, tome XX, n° 3, Sep¬ 
tembre 1928). — R. a étudié les corrélations entre 
un certain nombre de déterminations biochimiques 
et certains aspects de la personnalité. Les détermi¬ 
nations biochimiques ont porté sur la concentration 
de la salive en ions hydrogène, l’acidité de l’urine, 
la réserve alcaline du sang, le taux de créatinine du 
sang et de l’urine. Il existerait une relation entre 
l’acidité et l’excitabilité émotionnelle, les sujets les 
moins excitables ayant des réactions acides de la 
salive, les plus excitables au contraire tendant vers 
la neutralité ou l'alcalinité de la salive; il en est de 
même pour l’acidité,urinaire ; pour la créatinine, ce 
sont les sujets les moins excitables qui tendent à 
produire le plus de créatinine; quant à la réserve 
alcaline du sang, elle ne semble pas varier avec 
l’excitabilité émotionnelle. R. se propose d’étudier 
l’influence sur les réactions émotionnelles des modi¬ 
fications des réactions du corps, par acidification 
en alcalinisation. Alajouanine. 

SURGERY 

GYNECOLOGY AND OBSTETRICS 
(Chicago) 

C. A. Hellwig (Wichita, Kansas). Modifications 
morphologiques dans le goitre exophtalmique 
après usage de la solution de Lugol (Surgery, Gy- 
necology and Obstetrics, tome XLVII, n° 2, Août 
1928). — Pour étudier ces modifications morpholo¬ 
giques dans les goitres exophtalmiques traités par la 
tolution de Lugol. H. a examiné 30 pièces de goitres 
exophtalmiques qui n’avaient pas subi ce traitement 
et 30 autres qui y avaient été soumis. 

Le résultat de ces cx»mens ne confirme nulle¬ 
ment les observations de Rienhoff. 

Après le traitement iodé, on n’observe aucune 
modification dans la vascularisation ni dans l’abon¬ 
dance du tissu fibreux. Les acini étaient à parois 
mindes, et de forme et de volume réguliers. L’épi¬ 
thélium n’était pas aplati ou cuboïdal, ni les noyaux 
petits, irréguliers et en pyenose. La formation de 
tumeurs à aspect d’adénomes et de kystes colloïdes 
visibles à l’œil nu ne s’est pas rencontrée dans les 
pièces de H. 

Dans 84 pour 100 des glandes enlevées après 
traitement iodé, la seule différence nette qu'on 
constate vis-à-vis des cas non traités est dans l’as¬ 
pect de la substance colloïde. Les acini de ces 
glandes ont un contenu plus abondant et plus con¬ 
centré, quoiqu’il n’y ait pas de changement dans le 
caractère hyperplastique des glandes. 

Ces conclusions confirment les observations d’Al¬ 
bert Kocher qui a vu que la majorité des glandes de 
basedowiens enlevées après traitement iodé mon¬ 
trent une substance colloïde très nettement plus 
colorée qu’en l'absence de ce traitement. 
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Par suite, si l’on considère la liquéfaction de la 
substance colloïde comme le fait le plus caractéris¬ 
tique du goitre exophtalmique, il est douteux que 
les modifications en quantité et en qualité de la 
substance]colloïde qui suivent le traitement iodé expli¬ 
quent complètement les améliorations cliniques. 

Le fait que, dans son matériel, H. possède 4 cas 
très améliorés par la solution de Lugol, mais ne 
montrant pas dans le corps thyroïde une colloïde 
épaisse et 1 cas sans amélioration par le traite¬ 
ment, mais présentant une glande riche en colloïde 
oncentrée, suggère l’idée que le problème estbiau- 
coup plus compliqué et ne peut être résolu par la 
seule méthode anatomique. M. Guibé. 

D. P. Murphy (Philadelphie). Irradiation de 
l’ovaire; ses effets sur la santé des enfants nés 
ultérieurement ( Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, tome XLVII, n» 2, Août 1928). — Dans cet 
article, basé sur 320 cas humains et pourvu d’une 
abondante bibliographie, M. étudie l’influence des 
traitements radiothérapiques appliqués sur les 
ovaires et leur action sur le développement des 
enfants qui viennent à naître ultérieurement. 

Très souvent des troubles graves de développe¬ 
ment ont été observés, chez les animaux et chez 
l’homme, sur les produits quand l'animal ou 
la femme gravide ou l'œuf fertilisé ont été directe¬ 
ment irradiés. Ces troubles sont de nature sévère; 
chez les humains ils se présentent le plus souvent 
sous forme d’arrêt de développement du cerveau 
connu sous le nom de microcéphalie. On a égale¬ 
ment observé des anomalies de développement ou 
de structure chez les jeunes animaux après irra¬ 
diation antérieure à la conception ou à la fertilisa¬ 
tion. 

Les enfants nés de femmes ayant eu le petit 
bassin irradié avant la conception présentent des 
anomalies de développement ou des troubles de la 
santé : mortalité précoce et autres états anormaux. 
Ces troubles ne sont ni constants, ni de caractère 
uniforme. 

L’irradiation d’un animal ou de la femme gravide 
est une méthode très dangereuse pour la santé du 
fœtus (61,3 pour 100 de tares) ; on n’y aura recours 
chez la femme qu’au cas où la grossesse en cours 
devra être artificiellement interrompue avant la pé¬ 
riode de viabilité du fœtus. 

Il ne peut être encore définitivement établi si, pra¬ 
tiquée avant la conception, l'irradiation (rayons X 
ou radium) du bassin d’une femme peut être ou non 
préjudiciable à la santé d’un enfant qui viendrait 
ultérieurement. M. Guibé. 

ARC HIV OS 
DE LA 

SOCIEDAD DE ESTUDIOS CLINTCOS 
DE LA HABANA 

Augustin Castellanos. Contribution à l’étude des 
pneumococcies-, traitement par les sels biliaires 
(Archivos de la Sociedad de Estudios clinicos de la 
Habana, tome XXVIII, n» 5, Juin 1928). — Du tau- 
rocholate de soude ajouté à du liquide de pleurésie 
purulente à pneumocoques, in vitro, commence & 
dissoudre le pneumocoque à la concentration de 
0 gr. 50 pour 1.000 et le dissout complètement à la 
concentration de 1 gr. pour 1.000. Cette dose n’a 
aucune action toxique. 

A la suite d’injection d’une solution de taurocholate 
de soude dans la plèvre, la réaction de Hay est posi¬ 
tive dans l’urine après 1 heure à 18 heures, néga¬ 
tive après 24 heures. On n’observe aucun phéno¬ 
mène particulier. 


Pour le traitement des pleurésies, C. injecte dans 
la plèvre une solution de taurocholate de soude à 
5 pour 100, à la dose de 0 gr. 05 par kilogramme 
corporel, chez l’enfant. La solution est stérilisée par 
tyndallisation. 

On peut faire 4 ou 5 injections par jour. Après la 
cinquième, il ne faut introduire que des doses très 

C. a obtenu des guérisons par ce traitement. Mais, 
s’il existe de multiples adhérences et si, malgré des 
injections répétées, le pus persiste et contient tou¬ 
jours des pneumocoques, il faut abandonner le trai¬ 
tement médical et pratiquer la pleurotomie. 

P. Nobécourt. 

REVISTA DE LA ASOCIACION 
M EDI CA ARGENTINA 
(Buenos Aires) 

C. Patino Mayer et E. S. Mazzei. Asystolie : 
syndrome d’asystolie par sténose de la cavité 
ventriculaire droite résultant de la déviation 
de la cloison interventriculaire (syndrome de 
Bernheim) (Revista de la Association medica argen- 
tina, tome XIII, n° 155, Août 1928). — Cet intéres¬ 
sant travail a pour point de départ deux observations 
avec autopsie. On sait que ce syndrome est dû au 
rétrécissement progressif du ventricule droit par 
hypertrophie du ventricule gauche; la cloison inter¬ 
ventriculaire est de la sorte refoulée vers la droite 
et réalise ainsi cette sténose progressive. 

Ce caractère anatomique rend compte des particu¬ 
larités de ce syndrome décrit en 1908 par Bernheim : 
longue période de latence et, lorsque l’insuffisance 
ventriculaire se déclenche, évolution progressive et 
dissociée. La stase veineuse reste assez longtemps 
localisée au système cave; ce n’est qu’après une 
période assez longue que la Btase apparaît dans le 
système de la petite circulation, se manifestant par la 
congestion passive du poumon. 

Tel fut le cas des deux observations relatées par 
les auteurs. Des planches nombreuses et fort belles 
illustrent ce mémoire, qui ne doit point passer ina- 

M. Nathan. 


REVISTA MEDICA DEL ROSARIO 
(Argentine) 

C. Alvarez. L'arsénicisme chronique endémique 
en République Argentine i Revista medica del Rosa- 
rio, tome XVIII, n- 4. Avril 1928). —C’est une étude 
"fort intéressante consacrée à une forme d’intoxication 
arsenicale endémique liée à l’existence d’une sur¬ 
charge arsenicale de l’eau de boisson. L’auteur en 
publie 10 observations détaillées avec photographie 
des lésions. 

Les symptômes primordiaux de cette maladie con¬ 
sistent dans l’apparition d’une mélanodermie qui 
atteint le tronc et les membres et s’accompagne, au 
niveau des extrémités, de kératodermie très marquée. 

Souvent sur ces kératodermies apparaissent des 
ulcérations les unes atones, cicatrisant mal, les autres 
bourgeonnantes, susceptibles d’évoluer vers le 
néoplasme, ce qui est plutôt rare. 

Les auteurs qui avaient décrit auparavant cette 
maladie parlaient de cancers viscéraux causés par 
elle. L’auteur ne croit pas que l’intoxication arseni¬ 
cale en soit responsable, puisque, dans les hôpitaux 
de la région, les cancers viscéraux ne sont pas plus 
fréquents que partout ailleurs. A. se montre donc 
plus optimiste que ses devanciers. 


Les examens des eaux de la région, qui ont été 
pratiqués à l’instigation d’Ayerza, présentent, en 
effet, une teneur très élevée en arsenic. 

M. Nathan. 

ANALES 

DE LA FACULTAD DE MEDICINA 
DE MONTEVIDEO 

W. Piaggio Garzon. Réflexions sur un cas d'uré¬ 
mie convulsive aiguë avec étude biochimique 
(Anales de la Facultad de Montevideo, n° 8, Août 
1928). — L’observation, qui fait l’objet de cette 
étude, est celle d’un jeune garçon de 11 ans, bien 
portant jusque-là, qui présenta, à la suite d’un syn¬ 
drome purpurique.de l’urémie convulsive; dès le 
premier examen de sang, l'azotémie atteignait 4 gr. 
par litre; elle s’éleva dans les jours suivants à 
4 gr. 30, puis 4 gr. 90 par litre. Ce n’est que dans 
les derniers examens que la créatinine et l’acide uri¬ 
que furent dosés. Ils étaient, eux aussi, fort aug¬ 
mentés. 

On connaît les idées d’Annes Dias relatives à la 
valeur pronostique de la créatininémie : elle prime¬ 
rait celle de l’azotémie. D’autre part, Annes Dias 
déclarait que l’urémie convulsive comportait assez 
rarement une assez grosse azotémie, mais, en re¬ 
vanche, une diminution de la réserve alcaline. Or, 
dans le cas présent, la réserve alcaline était de¬ 
meurée normale ; la calcémie n’a pas été recherchée. 

Le cas est donc fort intéressant et sa discussion 
est très bien conduite. Comme l’auteur, nous 
dirons qu’il convient de s’abstenir de conclusions 
qui dépasseraient les données fournies par cette 
observation. Il convient dp l’enregistrer comme elle 
le mérite et de suivre, dans les cas de ce genre, 
l’exemple de P. G., c’est-à-dire de pratiquer jour par 
jour les investigations sérologiques. 

M. Nathan. 


REVISTA MEDICA SUD-AMERICANA 

J. Valls, R. Palazzo et C. E. Ottolenghi. Ménin¬ 
gite pyocyanique (Revista medica Sud Americana, 
tome II, n° 9, 15 Septembre 1928). — Les infections 
méningées à pyocyaniques sont rares, mais peut- 
être pas aussi exceptionnelles qu’on ne le pense, ainsi 
que le montre l’historique, qui constitue une partie 
importante de cet intéressant article. 

L'observation qui sert de thème à ce travail est 
celle d’un jeune homme de 32 ans qui s’était tiré une 
balle de revolver au niveau de la région thoracique 
gauche, dans le voisinage du mamelon. 

Il s’ensuivit une paraplégie des membres infé¬ 
rieurs avec troubles de la sensibilité et légers trou¬ 
bles sphinctériens. 

L’intervention chirurgicale eut lieu Ters le 
10° jour. C’est dans les quelques jours, qui suivi¬ 
rent, que les pansements se montrèrent souillés 
d’un liquide verdâtre en même temps que survenait 
une élévation de la température, accompagnée de 
signes méningés. La ponction lombaire donna issue 
à un liquide, dans lequel il fut facile d’isoler et 
d’identifier le bacille pyocyanique. 

Une première série d’injections de stock-vaccin 
eut raison de cette poussée méningée ; cette guéri¬ 
son fut incomplète et une seconde poussée méningée 
se déclencha qui guérit cette fois sous l’influence de 
l’auto-vaccin. 

Depuis, la guérison s'est maintenue. Il n’est pas 
douteux, dit l’auteur, que cette infection à pyocya¬ 
nique se soit produite secondairement à l’interven¬ 
tion chirurgicale. Il rapproche son observation des 
caB antérieurement publiés. M. Nathan. 
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Hématome du sterno-mastoïdien 


( Traitement ) HÉMATOME 



On rencontre assez souvent, chez les enfants nouveau-nés, sur 
un côté du cou, en plein muscle sterno-cléido-mastoïdien, en 
général sur le chef sternal, une tuméfaction dure de la grosseur 
d’une noisette ou d’une noix, sans rougeur à la peau, sans caractère 
inflammatoire. D’ordinaire la tumeur est unique et d’un seul côté; 
mais elle peut être bilatérale, comme j’en ai vu un cas chez un 
bébé de deux mois. Presque toujours cette tuméfaction est le 
résultat d’un traumatisme obstétrical qui aboutit à un épanchement 
sanguin intramusculaire, d’où le nom d’hématome du sterno-mas¬ 
toïdien qui a prévalu. Dans quelques cas, réellement d’origine 
congénitale, on a pu parler de néoplasme, de syphilome, de 
myosite scléreuse. 

L’hématome du sterno-mastoïdien se voit chez les enfants qui sont 
venus au monde à la suite d’une présentation du siège ou d’une pré¬ 
sentation de l’épaule qui a nécessité la version. Parfois il s’agit d’une 
présentation céphalique avec travail prolongé et pénible, l’épaule 
ayant été difficilement dégagée. Henoch, sur 23 cas personnels 
d’hématome du sterno-mastoïdien (18 à droite, 5 k gauche), compte 
16 présentations podaliques et 7 céphaliques (ces dernières avec 
dégagement difficile des épaules). Dans 5 cas que j’ai observés, 
il y avait eu présentation du siège ayant nécessité des tractions éner¬ 
giques. Dans ces cas, comme dans ceux d’Henoch, qu’on pourrait 
dénommer classiques, la compression, la contusion, le froissement, 
le tiraillement du muscle sterno-cléido-mastoïdien pouvaient être 
incriminés ; et l’on est en droit de parler d’hématome du muscle 
comme on parle de céphalhématome quand, dans une présentation 
de la tête, l’enfant a subi une application de forceps ou souffert 
d’un travail prolongé. Mais on a publié des cas où le traumatisme 
obstétrical ne saurait être invoqué : enfants petits, venus un peu 
avant terme, sans difficulté, sans tractions énergiques. 

Quoi qij’il en soit, l’hématome se présente sous forme d’une 
nodosité sous-cutanée, dure, peu mobile, non douloureuse à la 
pression, mais gênant les mouvements du cou et donnant l’appa¬ 
rence d’un torticolis. Forme arrondie ou ovalaire, fusiforme; évo¬ 
lution lente, chronique, résorption complète demandant plusieurs 


mois. L’entourage a pensé qu’il s’agissait de ganglions cervicaux. 
Mais il est facile d’écarter ce diagnostic, comme celui d’abcès, de 
kyste ou d'enchondrome. Le néoplasme, la gemme syphilitique 
seront éliminés par les conditions étiologiques qui ont entcuré la 
formation de l’hématome. 

1° A titre de résolutif et pour tenir compte dans une certaine 
mesure de la possibilité d’un syphilome, on fera des frictions 
avec l'onguent napolitain ou le gambéol. 

2° Frictions matin et soir sur la grosseur avec la pommade sui- 


Extrait de ciguë .... ) 

Iodure de plomb.! W 1 gr. 

Iodure de potassium.N 

Vaseline ou axonge benzoïnée ... 30 gr. 


3° Applications humides et chaudes par-dessus cette pommade 
(compresses de gaze imbibées d’eau chaude). 

4° L’emplâtre de Vigo, quand la peau le tolère, semble avoir une 
action lentement résolutive. 

5° Si la syphilis est soupçonnée, on ajoutera, aux frictions mercu¬ 
rielles, un bain de sublimé à 1 pour 10.000, dans une bai¬ 
gnoire en bois ou émaillée. Ce bain, d’une durée de 10 minutes, 
sera répété chaque jour. 

6° Ne pas négliger l’état général, régler les tétées, sortir l’enfant 
tous les jours, cure d’air, cure de soleil. Les rayons ultra¬ 
violets, l’ergostérine irradiée (2 à 3 milligr. par jour) sont 
indiqués dans les cas compliqués de faiblesse générale, 
d’anémie, de rachitisme. 

7° Quand la tête est déviée et maintenue dans une mauvaise posi¬ 
tion (torticolis), il faudra la redresser à plusieurs reprises 
dans la journée. On fera en même temps des massages sur la 
tuméfaction avec talc ou vaseline. Ce* massages seront exé¬ 
cutés avec douceur. 

8° Le traitement chirurgical ne doit pas intervenir, quelles que 
soient la ténacité et la dureté de la tumeur. 

J. Gomby. 
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Traitement des anévrismes de Faorte 


( Traitement ) ANÉVRISIV8ES DE L’AORTE 


I. — Traitement hygiénique. 

1° Eviter les émotions, efforts, exercices violents, marches 
rapides et prolongées, montées d’étages, sports, séjour au bord 
de la mer ou sur de hautes altitudes, le froid. 

Mener une vie calme au grand air. 

Repos au lit en cas de phénomènes douloureux ou de troubles 
dyspnéiques ; 

2° S’abstenir de tabac ; 

3° Régime lacto-végétarien hypochloruré : lait, légumes secs et 
frais, fruits, peu de sel. De temps à autre, un peu de viande blanche 
ou de poisson (1 ou 2 fois par semaine). S’abstenir d’épices, thé, 
café, vin pur, liqueurs. 

IL — Traiteinent étiologique. 

Alterner mercure, arsenic, bismuth â doses aussi intensives que 
les circonstances le permettent, avec périodes d’arrêt courtes, ne 
dépassant pas trois semaines. 

1» Injections intraveineuses de 1 centigr. de cyanure de mercure 
(1 demi-centigr. pour la première) tous les deux jours : 10 inj.ee- 
tions consécutives, ou bien 

Onguent napolitain.0 gr. 03 à 0 gr. 06 

Beurre de cacao.3 gr. 

pour un suppositoire. Un le soir au coucher, à garder la nuit. 

Prendre grand soin de la bouche et des dents : lotions au chlo¬ 
rate de potasse. Suspendre en cas de diarrhée ; 

2° Injection intraveineuse ou (s’il y a impossibilité matérielle ou 
contre-indication) lavement dans 100 eme de sérum physiologique, 
de novarsénobenzol aux doses progressives de 0 gr. 10 — 0,15 
— 0,20 — 0,30 — 0,40, et parfois jusqu’à 0 gr. 75 : une fois par 
semaine, 6 à 10 injections. 

En cas d’insuffisance hépatico-rénale, être très prudent ou 
s’abstenir. 

En cas de fléchissement du myocarde, administrer avant l’injec¬ 
tion X à XX gouttes d’adrénaline et une injection d’huile cam¬ 
phrée; après l’injection, faire absorber une tasse de thé chaud 
avec une cuillerée de potion à l’acétate d’ammoniaque; 

3° Injections intramusculaires deux fois par semaine pendant 
six semaines d’une ampoule de Quinby ou de Mut hanoï; 

4° Dans les intervalles de trois semaines entre les cures pré¬ 
cédentes, prendre chaque jour 1 à 3 gr. d’iodure de potassium en 
potion ou en globules glutineux. 

Si l’iodure est mal supporté, faire des injections intramuscu¬ 
laires de lipiodol : 2 eme par jour. 

uNEn cas de contre-indication rénale (rétention chlorurée), rem¬ 
placer l’iodure par des albumines iodées. 


Suspendre les iodures à la moindre menace d’asthénie cardio- 
rasculaire ou d’œdème aigu du poumon. 


III. — Médication hypotensive. 

Alterner de dix jours en dix jours les médications suivantes : 
1° Solution alcoolique de irinilrine à 1 pour 100 ; II gouttes 
matin et soir; 

2° Pilules de guipsine ; 2 à 6 par jour : 

3" Thcobromine.0 gr. 50 

Poudre de scille.O gr. 05 

Pourl cachet : 3 cachets par jour en dehors des repas. 


IV. — Médication coagulante. 

1° Faire une injection sous-cutanée hebdomadaire -de 100 à 
150 eme de sérum isotonique gélatine à 1 pour 100. 

Faire tiédir l'ampoule au bain-marie. Adapter une soufflerie de 
thermo-cautère à l’ampoule. Après la piqûre, maintenir le malade 
au lit et appliquer à l’endroit de la piqûre des compresses humides 

2° Dans l’intervalle de ces injections, prendre un lavement, à 
garder, de 100 gr. de sérum physiologique contenant 10 gr. de 
gélatine et stérilisé; 

3° Prendre au début des 3 repas, dans un peu d’eau, une cuil¬ 
lerée à soupe de la potion suivante : 


100 gr. 


Pendant tout ce traitement coagulant, garder le repos, pour 
éviter les embolies. 

V. — Mèdication é symptomatique. 

En cas de menaces de rupture à l'extérieur, saignées, repos 
absolu au lit dans la position horizontale, régime lacté absolu; 
application sur la tumeur d’un sac de caoutchouc rempli de glace, 
et, si la peau est rouge, enflammée ou distendue, bandage compres¬ 
sif avec amadou et ouate. 

En cas de large érosion des vertèbres, corset orthopédique de 

En cas d asphyxie, trachéotomie avec introduction d’une canule 
assez longue pour dépasser le point comprimé (ce qui est inutile si 
l’asphyxie est due à un spasme laryngé). 

En cas de compression marquée de l’œsophage, gastrostomie. En 
cas d’hémoptysies avec douleurs, injections sous-cutanées de mor¬ 
phine et d’anthéma. 

En cas d’épanchement pleural, thoracentèse prudente, sans 
aspirations. 

L’asystolie, l’urémie, l’œdème aigu du poumon seront traités 
par les -moyens habituels. A. Lutiek. 
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UROMÉTINE 


GALFORM 


LAMBIOTTE FRÈRES 


LAMBIÔTTE FRÈRES 


Véritable Phénosalÿl créé par le D” de Christmas 




NI Caustique - Ni Toxique - Phagogène - Cicatrisant 

■ et Echantillon* : Laboratoire R. LEMAITRE, 158, Rue SainL Jactfno», PARIS 


HEXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE CHIMIQUEMENT 

ANTISEPSIE URINAIRE 
BLENNORRAGIES 
ET TOUTES COMPLICATIONS 
ANTISEPSIE BILIAIRE ^ 
ARTHRITISME > 

URICÉMIE 
INFECTIONS 
SEPTICÉMIES 
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PASTILLES 
par jour 
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PANSEMENTS 
6Y HÉC0L06IE 
OBSTETRIQUE 


OTO-RHINO- 

LARYNGOLOGIE 

STOMATOLOGIE 


Antiseptique Puissant 


VOIES URINAIRES 


DERMATOLOGIE 


Littèratir, 


ai PlchantillonB • Produits LAMBIOTTE FRERES, 3, rue d’Edimbourg 1 , PARIS (VIII*). 


POUR EXPLORER : 
Système nerveux 
"Voies respiratoires 
Utérus et Trompes 
Voies urinaires 
Sinus nasaux 
Voies Lacrymales 
Abcès et Fistules, etc. 


POUR COMBATTRE : 
Asthme 

Artériosclérose 
Lymphatisme 
Rhumatisme 
Algies diverses 
Sciatique 
Syphilis, etc. 


PASTILLES A L’ALDÉHYDE FORMIQUE 


ANGINES, AMYGDALITES 
PHARYNGITES, LARYNGITES 
STOMATITES 


THÉRAPEUTIQUE I0D0RGANIQUE ET RADIODIAGNOSTIC 

LIPIODOL LAFAY 

Injectable sans Douleur 

54 Centiyr. d’iode pur par cenli. cube 

Ampoules , Capsules . E;mulsion 

n.GUERBET & C- Pli 1 ? 1 ? 5 , 69,Rue de. Provence, PARIS“ 
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